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Forord

Situasjonen for barn med foreldre som har psykiske lidelser eller som misbruker alkohol har
fatt skende oppmerksomhet de siste arene. Vi har ikke hatt kunnskap om hvor mange barn
det gjelder eller hvilke konsekvenser det har for dem. | denne rapporten presenterer vi for
forste gang systematiske beregninger av omfang og konsekvenser for norske forhold.

Rapporten er utarbeidet pa oppdrag fra Helsedirektoratet. Vi har brukt eksisterende norske
undersgkelser for a beregne antallet barn og unge, og har sammenholdt disse tallene med
statistikk fra Statistisk sentralbyrd og annen norsk og internasjonal forskning. | tillegg har vi
giennomgatt eksisterende forskning for & undersgke om barna har gkt risiko for negative
konsekvenser i forhold til andre barn.

Vare beregninger viser at det er relativt vanlig a ha foreldre som oppfyller kriteriene for en
diagnose — mellom 12 og 40 %. Antallet er avhengig av om vi legger til grunn at foreldrene
har milde, moderate eller alv orlige lidelser. Mange av foreldrene vil ha forholdsvis milde
lidelser som ikke farer til redusert omsorg og negative utfall for barna. Vi finner likevel at
barna har en forhgyet risiko for selv & utvikle psykiske lidelser, og & bli utsatt for vold eller
seksuelle overgrep. Denne forhgyede risikoen er avhengig av mange faktorer, som for
eksempel hvor alvorlig foreldrenes lidelse er. Litteraturen viser likevel at de fleste klarer
seg bra, ogsa blant barn med alvorlig psykisk syke foreldre.

Rapporten er blitt vurdert av eksterne fagfeller. Vi takker professor Helge Waal (SERAF,
Universitetet i Oslo), seniorforsker Trine Waaktaar (SIRUS) og post doc. Simon Nygaard
@verland (HEMIL senteret, Universitetet i Bergen) for nyttige og verdifulle kommentarer.
Vi vil ogsa takke Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag som har latt oss benytte data-
materiale derfra.

Vi haper rapporten kan bidra til en bevisstgjgring og synliggjering av familier og barn hvor
foreldrene har psykiske lidelser eller alkoholmisbruk. Bare slik kan tidlig intervensjon og
behandling iverksettes slik at alvorlige konsekvenser for barna kan forebygges.

Ellinor F. Major

dr. philos
Divisjonsdirektar
Divisjon for psykisk helse



Sammendrag

Bakgrunn

Situasjonen til barn av psykisk syke og rusmisbrukere har de siste drene fatt skende
oppmerksomhet. For & kunne hjelpe disse barna pa mest hensiktsmessig mate er det nyttig

4 vite hvor mange barn det gjelder, og hvilken risiko som er knyttet til en slik livssituasjon. A
forebygge problemer er bade menneskelig viktig og gkonomisk lannsomt. Denne rapporten er
skrevet pa oppdrag fra Helsedirektoratet, som ogsa har finansiert arbeidet.

Det har tidligere blitt gjort flere anslag pa antall barn med foreldre som har psykiske lidelser
eller som misbruker alkohol. Disse beregningene er gjort med ulike metoder og bruker
forskjellige avgrensinger av psykiske lidelser og av alkoholmisbruk. Noen har telt antall barn
av psykiatriske pasienter. Disse beregningene fanger imidlertid ikke opp de mange som ikke
far behandling for sine psykiske vansker. Ingen skandinaviske beregninger er diagnosebasert
pa befolkningsnivd. Man vet derfor ikke sikkert hvor mange foreldre som har diagnostiserbare
psykiske lidelser. Det fgrste malet med denne rapporten er & beregne hvor mange barn i den
norske befolkningen som har foreldre med diagnostiserbare psykiske lidelser eller alkoholpro-
blemer. Vi vil avgrense psykiske lidelser og alkoholmisbruk pa samme mate som i de etablerte
diagnosesystemene DSM og ICD.

Det er gjort mye forskning pa konsekvenser av a ha foreldre med slike problemer. Denne fors-
kningen er imidlertid av varierende kvalitet, og det kan vzere vanskelig & fastsla i hvilken grad
problemer blant barna faktisk skyldes foreldrenes problemer, og hvordan dette pavirker barna.
Rapportens andre mal er & gi en oversikt over hvilke konsekvenser foreldres psykiske lidelser
eller alkoholmisbruk kan ha for barna, basert pa den tidligere forskningen som holder hgyest
kvalitet.

Mens diagnostisering innebaerer a kategorisere folk som enten syke eller friske, vil det ofte veere
mer naturlig a se pd psykiske lidelser som kontinuerlige trekk, hvor folk kan oppleve en stgrre
eller mindre belastning. Sosiale konvensjoner bestemmer hvilke psykiske plager og drikkemgn-
stre som oppfattes som sykelige. Selv om det neppe finnes holdepunkter for a si at folk er blitt
mer syke de siste tidrene, har antall personer med en diagnose gkt kraftig. Det vil altsa veere stor
variasjon i hvilken grad diagnostiserbare lidelser gar ut over en persons daglige funksjons- eller
omsorgsevne. Vi vil derfor presentere resultater for lidelser med forskjellig alvorlighetsgrad.

Omfang

Pasienttellinger fra SINTEF viser at om lag 65 000 barn har foreldre som far behandling for
psykiske lidelser. | tillegg ma man regne med et ukjent antall barn med foreldre som ikke sgker
hjelp for problemene sine. Utenlandske beregninger kan tyde pa at morketallene er ganske
hgye. Nar det gjelder alkoholmisbruk blant foreldre mener SIRUS at mellom 50 000 og 150 000
barn opplever dette, mens andre siterer anslag helt opp i 230 000 barn. Dette av en befolkning
pa 1,1 millioner barn under 18 ar i Norge. Usikkerheten i de tidligere beregningene gjor at det
er behov for nye tall.

| denne rapporten har vi gjort beregninger pa hvor mange barn som har en eller to foreldre
som har en psykisk lidelse eller som misbruker alkohol. Beregningene tar utgangspunkt i
studier av hvor mange i hele den voksne befolkningen som kvalifiserer for en diagnose pa en
psykisk lidelse eller pa alkoholmisbruk. Imidlertid skiller foreldre med barn under 18 ar seq fra
andre voksne. For eksempel tilhgrer de en bestemt aldersgruppe, og psykisk friske far flere barn
enn psykisk syke. | tillegg velger folk ofte partnere som ligner pa dem sely, slik at om én forelder
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har en psykisk lidelse, er det en gkt sannsynlighet for at den andre ogsa har det. Ved 3 justere
tallene fra den voksne befolkningen for de nevnte forholdene kan vi regne ut hvor mange barn
som har foreldre med disse problemene. Justeringsfaktorene henter vi fra statistikk fra Statistisk
sentralbyra og fra norsk og internasjonal forskning.

Ved hjelp av denne metoden anslar vi at det i Igpet av det siste aret var 410 000 barn (37,3 %)
som hadde en eller to foreldre med en psykisk lidelse, og 90 000 barn (8,3 %) som hadde minst
én forelder som misbrukte alkohol. Totalt var 450 000 (40,5 %) i en eller begge gruppene. | Igpet
av hele oppv eksten vil tallene vaere enda hayere. Det er med andre ord relativt vanlig & ha
foreldre som oppfyller kriteriene for en psykiatrisk diagnose, pd samme mate som det er vanlig
& ha annen diagnostiserbar somatisk sykdom.

Totalt er det et hgyt antallet barn som lever i familier der minst én av foreldrene har en psykisk
lidelse eller misbruker alkohol. Imidlertid farer ikke alle lidelser til nedsatt omsorgsevne. Mange
av foreldre har forholdsvis milde lidelser som hovedsakelig plager dem selv, ikke barna. Det kan
eksempelvis dreie seg om fobier, forbigdende depresjoner og mild sosial angst. Siden mange
av disse barna ikke opplever vansker knyttet til foreldrenes psykiske tilstand, har vi gjort egne
beregninger av antallet barn som har foreldre med mer alvorlige lidelser. Vi fér da at 260 000
barn (23,1 %) har foreldre med en psykisk lidelse som kan ga ut over daglig fungering. Rundt
70000 barn (6,5 %) har foreldre med et sapass alvorlig alkoholmisbruk at det sannsynligvis gar
ut over daglig fungering. Til sammen har 290 000 barn (26,5 %) foreldre med slike mer alvor-
lige tilstander. Teller vi kun klart alvorlige lidelser, rammes 115 000 barn (10,4 %) av foreldres
psykiske lidelser og 30 000 (2,7 %) av foreldres alkoholmisbruk, totalt 135 000 barn (12,2 %).
Beregningene viser at mange av familiene med alkoholproblemer ogsa opplever andre
psykiske problemer. | tabellen nedenfor har vi oppsummert anslagene.

Antall og andel barn med foreldre som har diagnostiserbare, moderate eller alvorlige psykiske
lidelser eller alkoholmisbruk. Oppsummering av resultatene.

Psykiske lidelser (%) | Alkoholmisbruk (%) Totalt (%)
Diagnostiserbart 410000 (37,3) 90 000 (8,3) 450 000 (40,5)
Moderat eller alvorlig 260 000 (23,1) 70000 (6,5) 290 000 (26,5)
Alvorlig 115000 (10,4) 30000 (2,7) 135000 (12,2)

Tross usikkerhetsmomenter ved utregningen, stemmer det hgyeste antallet godt overens med
tidligere beregninger fra utlandet, og tallet for alvorlige lidelser ligger naermere antallet barn
med foreldre som far behandling. Den statistiske usikkerheten knyttet til vare regnestykker er
relativt liten. Det er imidlertid mer usikkerhet knyttet til omfangstallene som ligger til grunn for
beregningene. Tallene er ogsa helt avhengige av hva som legges i begrepet psykiske lidelser.
De utgjer ikke noen fasit, men er vare beste anslag ut fra tilgjengelig litteratur og de avgren-
singer som er foretatt.

Konsekvenser

Andre del av rapporten handler om i hvilken grad barn med psykisk syke eller alkoholmisbru-
kende foreldre har gkt risiko for & oppleve forskjellige negative utfall. Det dreier seg blant annet
om psykiske lidelser i barndom og ungdom, mishandling, seksuelle overgrep og tidlig ded.
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Risikoestimatene varierer fra studie til studie og mellom utfall. Jevnt over ser det likevel typisk
ut til & veere om lag en dobling i risiko for at disse barna skal oppleve forskjellige uheldige
utfall, sammenlignet med andre barn. Hvor stor risikoen for negative utfall er, avhenger likevel
av en rekke faktorer. Blant annet spiller det inn hva slags lidelse forelderen har, om det er mor
som har en psykisk lidelse eller om begge foreldrene har det. Dette kan bidra til & identifisere
heyrisikogrupper.

Ved a sammenholde relativ risiko med utbredelse kan vi finne ut hvor stor andel av forskjel-
lige utfall i befolkningen som kan tilskrives en risikofaktor, her foreldres psykiske lidelser eller
alkoholmisbruk. Vi finner at opp mot 25 % av psykiske lidelser blant ungdom og 10 % av tidlig
dad blant barn henger sammen med foreldrenes psykiske lidelser. Dersom ingen barn hadde
psykisk syke foreldre ville man hypotetisk forventet at forekomsten av psykiske lidelser blant
barn og unge sank fra om lag 30 % til 22 %. For alkoholmisbruk alene kan pa befolknings-

nivd mellom 2 % og 11 % av utfall som psykiske lidelser og barnevernstiltak tilskrives denne
risikofaktoren. Rundt 2 % av barn og unge kan se ut til 3 utvikle psykiske lidelser som de ikke
ville hatt dersom denne risikofaktoren ikke fantes. Disse beregningene viser en opphopning av
uheldige utfall i risikogruppene. Arsakssammenhengene er ikke fullstendig kartlagt.

Den forhgyede risikoen for & oppleve forskjellige negative hendelser skyldes bade gene-
tiske forhold og forskjellige typer miljg. Foreldres psykiske lidelser kan pavirke miljget barna
oppholder seg i og eksempelvis gke sannsynligheten for at barna blir utsatt for vold. Varia-
sjonen i sarbarhet for & utvikle psykiske lidelser som voksen avhenger nok mer av gener enn
miljgpavirkning fra foreldrene. Trivselen "her og nd” under oppveksten avhenger i stgrre grad
av familiemiljoet.

Konklusjon

En ganske hgy forekomst av psykiske lidelser i befolkningen gjor at et stort antall barn lever i
hjem hvor foreldrene har mer eller mindre alvorlige psykiske lidelser eller alkoholmisbruk. Disse
barna har en forhgyet risiko for & oppleve alvorlige negative utfall. Det er likevel stor variasjon
mellom enkeltindivider, og mange klarer seg bra, ogsa blant barn med alvorlig psykisk syke
foreldre.

Selv om en stor del av risikoen er genetisk overfort, betyr ikke det at noen er forutbestemt til
a fa et vanskelig liv. Psykiske lidelser kan forebygges, og behandling er viktig for & redusere
konsekvensene lidelsene far for enkeltpersoner og for samfunnet.

A ha en psykisk syk forelder kan oppleves som en stor belastning for barnet uten at det utvikler
seg til varige problemer. De fleste barn viser stor tilpasningsdyktighet og klarer seg bra pa sikt
selv om det er vansker i familien.
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1.10m strukturenirapporten

Situasjonen til barn av psykisk syke og rusmisbrukere
har de siste arene blitt viet storre oppmerksomhet,

for eksempel i Opptrappingsplan for rusfeltet [1,2].

For & kunne hjelpe disse barna pa en hensiktsmessig
mate ma vi vite hvor mange barn det gjelder, og hvilke
risikoer de lgper. Forebygging av problemer sparer
mennesker for lidelse og er samtidig skonomisk
Ilannsomt. Denne rapporten er skrevet pa oppdrag fra
Helsedirektoratet, som ogsa har finansiert arbeidet.

Formalet med rapporten er todelt: Farste del tar for
seg hvor mange barn som har foreldre med psykiske
lidelser eller alkoholmisbruk. Andre del gir en over-
sikt over hvilke konsekvenser dette kan ha for barna.
| dette innledende kapittelet blir det ogsa gitt noe
bakgrunnsstoff om psykiske lidelser og alkoholmis-
bruk.

Forste del starter med kapittel 2, hvor tidligere
beregninger blir presentert. Vi har prioritert norske

og skandinaviske beregninger, men beregninger fra
andre sammenlignbare land er ogsa med. | kapittel

3 presenterer vi vare egne beregninger og tekniske
beskrivelser av metoden bak dem. Kort fortalt regnet
vi ut hvor mange barn som har en eller to foreldre som
i lopet av det siste aret har oppfylt de diagnostiske
kriteriene for en psykisk lidelse eller for alkoholmis-
bruk. Vi har beregnet omfanget av problemene i hele
befolkningen, ikke bare blant det mindretallet [3]

med psykiske plager som sgker hjelp. Det vil bli gitt
separate estimater for barn av foreldre med psykiske
lidelser, og barn med foreldre som misbruker alkohol,
samt et tall for hvor mange barn som rammes totalt.
Samtidig er det stor variasjon i hvilken grad psykiske
lidelser pavirker en persons funksjonsevne. Vi vil derfor
presentere estimater hvor vi har tatt hgyde for lidel-
senes alvorlighetsgrad. Det er ogsa gjort beregninger
av usikkerheten i estimatene. Resultatene blir oppsum-
mert i kapittel 4 og diskutert i kapittel 5.

Andre del av rapporten tar for seg pa hvilke mater
foreldrenes psykiske lidelser eller alkoholproblemer
kan gi negative felger for barna, og hvilke konse-
kvenser dette kan innebzere. Det finnes omfattende

internasjonal forskningslitteratur pa risiko for negative
konsekvenser blant barn av psykisk syke eller alko-
holmisbrukere, men denne er av varierende kvalitet. |
kapittel 6 tar vi derfor for oss metodiske aspekter ved
litteraturgjennomgangen og beregning av risiko. |
kapittel 7 presenterer vi studier som omhandler bade
barn av psykisk syke og alkoholmisbrukende foreldre,
ettersom det ikke alltid lar seg gjere 3 skille effektene
av psykiske lidelser og alkoholmisbruk. I kapittel 8 ser
vi spesifikt pa faren for alvorlige konsekvenser blant
barn av alkoholmisbrukere. Vi har hatt seaerlig fokus

pa hvilken risiko disse barna lgper for mishandling,
omsorgssvikt, tidlig ded og negative livshendelser,
samt for at barnet selv skal utvikle psykiske lidelser.

Vi kommer ogsa inn pa folger av medisinbruk og
alkoholbruk under svangerskapet. Til sammen vil

det bli presentert mange risikoestimater, som vi

har sammenfattet ved a regne ut medianverdier for
risikoen for forskjellige utfall. | kapittel 9 presenterer
vi estimater pa hvor stor del av forskjellige negative
fenomener, som psykiske lidelser og mishandling, som
pa befolkningsniva kan tilskrives psykisk lidelser eller
alkoholmisbruk blant foreldre. | kapittel 10 disku-
teres konsekvensene og ogsa mulige mekanismer for
sammenhengen mellom foreldres vansker og konse-
kvenser hos barna. Kombinasjoner av svikt i omsorgs-
evner og arvet sdrbarhet kan gjere livet vanskelig for
barna og oke faren for negative utfall.

1.2 Hva er psykiske lidelser?

Det finnes to etablerte diagnosesystemer for psykiske
lidelser. Det ene er Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM), som forvaltes av American
Psychiatric Association (APA) [4]. Det andre er F-kapit-
telet i International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems (ICD), som forvaltes av
Verdens helseorganisasjon (WHO) [5]. Begge inne-
holder systematiserte oversikter over kriteriene som
brukes for & diagnostisere psykiske lidelser, og de to
manualene er etter hvert blitt noksa like.

Vi vil i denne rapporten bruke betegnelsen “psykiske
lidelser” om tilstander som kvalifiserer for en diag-
nose i henhold til diagnosesystemene DSM-IV-TR eller

10
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ICD-10 (FO0-F99). Psykiske lidelser omfatter mentale
og atferdsmessige mgnstre som avviker fra kulturelle
normer og som medfgrer lidelse eller uferhet [4].
Begrepet psykiske lidelser rommer dermed en bred
samling konsepter, som kan veere sveert forskjellige i
uttrykk, arsaker og konsekvenser. De mest utbredte
psykiske lidelsene er forskjellige former for depresjon,
angst og rusmisbruk. Angst, depresjon, rusmisbruk,
spiseforstyrrelse, psykose og andre fluktuerende
forstyrrelser kalles gjerne symptomlidelser, og sorterer
under akse | i DSM. Personlighetsforstyrrelser regnes
for & veere noksa vedvarende, og sorterer under akse |l
i DSM. Diagnosegruppene er ikke "naturgitte”, men en
mate a klassifisere symptomer pa for & kunne kommu-
nisere om psykiske lidelser ved hjelp av et felles sett av
faglige begreper. Et sett av symptomer kan betegnes
med samme diagnose selv om de bakenforliggende
arsakene kan vaere sveert forskjellige. Grensene
mellom forskjellige lidelser er tema for en pagédende
faglig diskusjon, men det er ngdvendig a forholds seg

til den standardiserte inndelingen som forskningen er
basert pa.

1.3 Hva er alkoholmisbruk?

Alkohol er det mest utbredte rusmiddelet i Norge,

og nytes av om lag 90 % av voksne [6]. Det meste av
rusmisbruket er derfor ogsa knyttet til alkohol. Misbruk
av alkohol er i falge epidemiologiske undersgkelser
[7-9] om lag ti ganger vanligere enn misbruk av lege-
midler eller ulovlige rusmidler. Kun et mindretall av
ungdom eksperimenterer med andre rusmidler [10],
og for de fleste utvikler ikke eksperimenteringen seg til
misbruk [11,12]. Selv om foreldres misbruk av tyngre
rusmidler enn alkohol kan ha store konsekvenser for
barn, er omfanget av dette langt mindre, og misbruk
av andre rusmidler enn alkohol er derfor ikke del av
denne rapporten.

Hvilke drikkemgnstre som vil oppfattes som misbruk
bestemmes i stor grad av sosiale konvensjoner. Bade
ICD og DSM har to diagnoser relatert til alkohol. Det er
alkoholavhengighet, samt en mildere diagnose, som
benevnes "alkoholmisbruk”i DSM og "skadelig bruk”i
ICD. Alkoholmisbruk uten avhengighet kjennetegnes
ved drikking som medfgrer helseskade, enten soma-
tisk eller psykisk, eller som medfarer tilbakevendende
problemer pa forskjellige omrader, som det & utfere
daglige plikter, havne i konflikt med loven, bruke
alkohol i farlige situasjoner eller nedsatt sosial funge-
ring. Alkoholavhengighet kjennetegnes ut over dette
0gsa ved utvikling av hgy toleranse for alkohol (alko-
holdosen ma gkes for & oppleve samme rus som tidli-
gere), fysisk avhengighet i form av abstinens nar man

ikke drikker, at mye tid gar med til & skaffe alkohol,
drikke og komme seg igjen. | tillegg kommer sosiale
konsekvenser og vedvarende gnske om eller mislyk-
kede forsgk pa & avslutte eller kontrollere alkohol-
bruken. Utfyllende kriterier star i diagnosemanualene.
Dersom kriteriene for alkoholavhengighet er oppfylt
kan man ikke sette diagnosen misbruk/skadelig bruk.
Avhengighet er folgelig mer alvorlig. Ettersom alkohol-
avhengige ogsa misbruker alkohol, vil vi heretter bruke
"alkoholmisbruk” som samlebetegnelse for begge
diagnosene.

Diagnosesystemene og forskningslitteraturen anser
rusmisbruk, herunder misbruk av alkohol, for a veere
psykiske lidelser. | denne rapporten vil vi se spesielt pa
barn av alkoholmisbrukere. Derfor vil vi tidvis behandle
alkoholmisbruk separat fra andre psykiske lidelser.

1.4 Alvorlighetsgrad og funksjonsevne

I dag vil trolig flere relativt milde tilstander kvalifisere
for en diagnose enn fgr i tiden. Diagnosemanualene
DSM og ICD har vokst i takt med gkt interesse, innsats
og kunnskap i fagdisiplinen: DSM-I, som ble lansert

i 1952, inneholdt 106 diagnoser. DSM-II (1968) ble
utvidet til 182, mens DSM-III (1980) inneholdt naeermere
300 diagnoser. Tredoblingen gjer at flere tilstander og
adferdsmenster na fyller kriteriene for en diagnose.
Samtidig er nok stigma rundt psykiske lidelser blitt
redusert. Bedre og mer tilgjengelig behandling, samt
storre forventninger til livskvalitet kan ogsa ha bidratt
til at folk nd saker hjelp for plager man tidligere ville
avfunnet seg med. Samlet har nok flere diagnoser, gkt
hjelpsgking og mindre stigma rundt psykiske lidelser
bidratt til at diagnostiseringen, og diagnostiserbar-
heten, av psykiske plager har gkt drastisk, selv om det
ikke er sterke holdepunkter for a tro at befolkningen
er mer psykisk plaget nd enn fer [13]. Vi regner nd med
at mellom 30 % og 50 % av befolkningen vil kvalifisere
for en psykiatrisk diagnose en eller flere ganger i lapet
av livet [7,8]. Folgelig vil ogsa en starre andel barn ha
foreldre som kvalifiserer for en diagnose na enn for.

De fleste psykiske lidelser kan bedre beskrives som
dimensjonale eller kontinuerlige, snarere enn enten-
eller-kategorier. For eksempel er det veldig vanlig a

ha enkelte symptomer pa depresjon, men uten at
omfanget eller graden av symptomene overstiger
grensene for en diagnose. | praksis vil en kliniker ta
hensyn til hvor alvorlig en pasient rammes ved diag-
nostisering. Flere DSM-diagnoser har som et kriterium
at en symptombelastning over et bestemt niva ma
vaere tilstede. Dette gjelder blant annet spesifikk fobi
og depressiv episode, hvor tilstandene ma medfere en
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viss pavirkning pa daglige rutiner, yrkesmessig eller
sosial fungering eller fglelse av fortvilelse for det settes
en diagnose. Diagnostisering er altsa en forenkling

av verden, men enten-eller-kategorier er nyttige for
mange formal, og ngdvendige for a kunne telle folk.
Selv om alle psykiske lidelser per definisjon er plag-
somme, vil ikke alle ha like store konsekvenser for
funksjonsevnen eller for hvordan en forelder fglger

opp barna sine. Ettersom mange kan kvalifisere for
psykiatriske diagnoser uten at det gar vesentlig ut
over funksjonsevnen, har vi til en viss grad @nsket 3
forholde oss til lidelsenes dimensjonalitet. Dette er
grunnen til at vi senere i rapporten deler resultatene
opp i grupper, etter hvor alvorlige psykiske lidelser
foreldrene har.

12
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2.1 Antall barn med foreldre som har
psykiske lidelser

Det er tidligere gjort en rekke beregninger av hvor
mange barn som har psykisk syke foreldre. Det kan
skilles mellom to hovedtilnaerminger: noen teller
antall barn av psykiatriske pasienter, andre forsgker a
finne andelen barn med psykisk syke foreldre i befolk-
ningen som helhet. Resultatene av de forskjellige
beregningene er oppsummert i tabell 1. Dersom ikke
annet er nevnt, er "barn” definert som personer under
18 ar. | Norge har vi etter denne definisjonen 1,1 milli-
oner barn per 1. januar 2010.

2.1.1 Norske beregninger

Basert pa pasienttellinger har SINTEF [14] beregnet

at minst 65 000 barn i 2008 hadde omsorgspersoner
som fikk behandling ved degnavdelinger eller polikli-
nikker. Tallet omfatter ikke barn med omsorgspersoner
som fikk behandling hos avtalespesialist. Av disse
barna hadde om lag en tredjedel fatt iverksatt tiltak
for oppfelging, mens det antas at omtrent like mange
har udekkede behov for slike tiltak. SINTEF har ogsa
tidligere gjort anslag basert pa tall fra Norsk pasient-
register. Anslagene er referert i en rekke nyhetskilder
[15], men detaljene rundt beregningene er ikke publi-
sert. De bygger pa lignende metode, men med starre
usikkerhetsmargin (Helge Hagen, personlig kommuni-
kasjon, 2011). 12004 ble det tilsvarende tallet beregnet
til et sted mellom 70 000 og 134 000, trolig rundt

90 000. Omkring 2001 ble det anslatt at 15 000 barn til
enhver tid har foreldre som er innlagt til behandling for
psykiske lidelser.

En rekke dokumenter fra offentlig forvaltning viser til
anslag pa at 130 000 familier i Norge lever med psykisk
sykdom eller rusproblemer [16-21]. Vi har ikke klart a
bringe klarhet i kilden til dette tallet. Vi antar at det er
basert pa upubliserte beregninger og har derfor ikke
anledning til & vurdere premissene som ligger til bak den.

2.1.2 Utenlandske beregninger

Bade svenske [22] og danske [23] beregninger gir
resultater i samme storrelsesorden som SINTEFs norske
pasienttellinger. De maler likevel litt forskjellige ting:
Det svenske anslaget gar pa hvor mange barn som har

foreldre som for tiden far behandling av helsevesenet
for psykiske plager. Det er basert pa pasienttall som
justeres for hvor stor andel av pasientene som har barn
og hvor mange barn de har hver (Margareta Ostman,
personlig kommunikasjon, 2011). Det danske tallet
bygger pa en registerundersgkelse av hvor mange barn
som noensinne har opplevd at en av foreldrene har veert
innlagt pa en psykiatrisk avdeling. | tillegg viser danske
undersgkelser [23] at 2 % av barn har foreldre med
psykiske lidelser kjent av den kommunale Socialforvalt-
ningen, ikke medregnet alkoholmisbruk, og at

2 % av nyfgdte har en mor med en behandlingskre-
vende psykisk lidelse. Disse utgjer trolig kun de mest
alvorlige tilfellene, og langt flere vil kvalifisere for en
diagnose.

Nederlandske Trimbos Instituut [24] anslar at hvert

ar har om lag 35,6 % av barn minst en forelder som
oppfyller kriteriene for en DSM-IIl akse I-diagnose,
inkludert alkoholmisbruk. En canadisk undersgkelse
finner at 12,1 % av barn under 12 ar bor med foreldre
som i lgpet av det siste aret har oppfylt kriteriene for
en angst-, depresjons- eller ruslidelse [25]. | Australia er
det beregnet at cirka 23 prosent av barn til enhver tid
har en psykisk syk forelder, da utenom rusmisbruk [26].

Videre er det beregnet at 74 % av barn i Australia har
minst én forelder som pa et eller annet tidspunkt i livet
har oppfylt de diagnostiske kriteriene for en psykisk
lidelse [27]. Tallet kan virke hgyt, men reflekterer livs-
tidsforekomst blant foreldrene, inkludert lidelser som
forekom far barnet ble fadt. | Norge antar man at rundt
mellom 30 % og 50 % av befolkningen vil rammes av
en psykisk lidelse i lapet av livet (inkludert alkholmis-
bruk) [7,8]. Siden hvert barn har to foreldre vil ngdven-
digvis en hgy andel barn ha en eller flere foreldre som
pa et tidspunkt har hatt en psykisk lidelse.

2.1.3 Oppsummering

Anslagene varierer sterkt ettersom vidt forskjellige
metoder og definisjoner av lidelser eller plager er lagt
til grunn. Ingen av de nevnte skandinaviske studiene
er basert pa diagnoser pa befolkningsniva. Antall barn
med foreldre som er til behandling kan til en viss grad
gjenspeile de alvorligste tilfellene, men siden mange
med psykiske lidelser ikke sgker hjelp [13,28], vil det
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Tabell 1: Antall og andel barn med foreldre som er psykisk syke (forskjellige definisjoner). Tilsvarende antall

i befolkning av norsk stgrrelse.

Kilde Hva som males Antall barn %

Norske beregninger

SINTEF [14] Foreldre fikk behandling ved dggnavdelinger eller 65 000 5,9%
poliklinikker. Ikke inkl. avtalespesialist.

SINTEF (Helge Hagen) Foreldre fikk behandling for en psykisk lidelse, 70000-134000 | 64-122
maksimums- og minimumsestimat
Foreldre fikk behandling for en psykisk lidelse, 90 000 8,2*%
mest sannsynlige tall
Foreldre innlag for behandling av psykisk lidelse 15 000 1,4*%

Offentlige dokumenter Familier som lever med psykisk sykdom eller 130 000 -
rusproblemer

Utenlandske beregninger

Ostman 2000 [22] Sverige: Foreldre far behandling for psykiske plager. 53 000* 4,8*%
Pasienttelling med matematisk justering for foreldreskap

Lier et al,, 2001 [23] Danmark: Noensinne opplevd at en av foreldrene har vaert 86 000* 7,8
innlagt pa en psykiatrisk avdeling
Danmark (Ballerup): Foreldre med psykiske lidelser kjent av 22 000* 2,0
Socialforvaltningen
Danmark (Kgbenhavn): Nybakte mgdre med 22 000* 2,0
behandlingskrevende psykisk lidelse

Bool et al., 2001 [24] Nederland: Foreldre tilfredsstiller arlig kriterier for en DSM- 392 000* 35,6
Il akse I-diagnose

Bassani et al., 2009 [25] Canada: Bor med foreldre med angst-, depresjon- eller 133 000* 12,1
ruslidelse siste ar, barn under 12 ar

Maybery et al., 2009 [26] Australia: Foreldre med psykisk lidelse, til enhver tid 253 000* 23,0

Foley et al., 2001 [27] Australia: Foreldre som pa et eller annet tidspunkt i livet 814 000* 74,0
har oppfylt de diagnostiske kriteriene for en psykisk lidelse

*Tallet er ikke oppgitt i kilden. Vi har regnet det ut pa bakgrunn av andre tall, for eksempel regnet mellom antall og prosent, eller tilpasset

til den norske befolkningsstarrelsen. | Norge er det 1,1 millioner barn under 18 ar.

totale antallet barn med psykisk syke foreldre vaere
hgyere. Det er derfor behov for nye beregninger.

2.2 Antall barn med foreldre som
misbruker alkohol

Tidligere beregninger av antallet barn som har
foreldre med alkoholproblemer er ogséa gjennom-
fort etter varierende fremgangsmater. Noen har telt
diagnoser, mens andre har malt hgyt alkoholforbruk
blant foreldrene eller spurt barn hvor ofte de har sett
foreldrene sine fulle. | tabell 2 har vi oppsummert
tidligere beregninger. Tall fra utlandet er regnet om til
en befolkning av norsk sterrelse.

2.2.1Norske beregninger

Mange rapporter, handlingsplaner, statsradstaler og
andre offentlige dokumenter av nyere dato trekker fram
at om lag 200 000 barn lider under foreldrenes rusbruk
[16,19,21,29,30]. De fleste oppgir ikke kilde, og tallets
troverdighet har tidligere blitt trukket i tvil [31]. Estimatet
er trolig gjort i 1985, og er basert pa tall fra en stortings-
melding om "alkoholistomsorgen”anno 1976 og en
undersgkelse av alkoholmisbruk fra 1982 [32]. Metoden
er enkel: Antallet alkoholmisbrukere fra de to kildene er
lagt sammen, ganget med andel alkoholmisbrukere som
er gift, og med antall barn per gifte par. Konklusjonen er
at "mellom 160 000 og 230 000 barn til enhver tid lever
med en mor eller far med et hgyt inntak av alkohol”. Et-
tersom dette er et utdatert anslag pa hvor mange barn
som har foreldre med et hayt alkoholforbruk ber det ikke
brukes som et tall pa barn av rusmisbrukere.

Rapport 2011:4 « Folkehelseinstituttet

15



Tabell 2: Oversikt over tidligere anslag pa antall og andel barn med foreldre som misbruker alkohol (forskjellige
definisjoner). Antall i befolkning av norsk sterrelse.

Kilde Hva som males Antall barn %
Norske beregninger
Hansen, 1985 [32] Foreldre med hgyt alkoholinntak 160 000 -230000 | 15,5-20,9*
SIRUS, 2009 [31] Foreldre som drikker mer eller ruser seg oftere enn 90 150 000 13,6*
% av befolkningen
Foreldre som drikker mer eller ruser seg oftere enn 95 50000 4,5*%
% av befolkningen
Foreldre drikker mer og ruser seg oftere enn 90 % av 44000 4,0*
befolkningen
Mener mor eller far har alkoholproblemer 100 000* 9,1*
Sett foreldre beruset noen ganger i maneden eller 63 000* 57
oftere
Barn av rusmisbrukere, 2010 | Noensinne opplevd ubehag med foreldres rusbruk 95 000 9,0
(34]
Ofte opplevd ubehag med foreldes rusbruk 42 000* 4,0
Utenlandske beregninger
Statens folkhalsoinstitut, Sverige: Foreldre med alkoholkonsum som er risika- 220 000* 20,0
2008 [36] belt for egen helse
Sverige: Foreldre innlagt med rusproblemer 13000 1,2
Statens institut for folke- Danmark: Barn som vokser opp i familier med alko- 110 000* 10,0*
sundhed, 2008 [37] holproblemer
Bla Kors Tuba, 2008 [38] Danmark: Foreldres alkoholbruk av og til et problem 154 000* 14,0
under oppveksten
Danmark: Foreldres alkoholbruk stort sett alltid et 55 000* 50
problem under oppveksten
Danmark: Mener foreldres alkoholbruk i "hey” eller 121 000* 11,0
"noen” grad pavirket dem negativt
Christoffersen & Soothill, Danmark: Foreldre registrert med diagnoser som 50 000* 4,5
2003 [40] indikerer langvarig alkoholmisbruk
Lieb et al., 2002 [33] Tyskland: Foreldre har i lgpet av barnets levetid kvali- 250 000* 22,5
fisert for alkoholmisbruksdiagnose, DSM
Grant, 2000 [41] USA: Opplevd alkoholmisbruk i familien, DSM 275 000* 25,0
SAMHSA, 2009 [42] USA: Alkoholmisbruk i familien siste ar 124 000* 1,3
Maloney et al., 2010 [43] Australia: Bor i husholdninger hvor risikodrikking 187 000 - 374 000* 17,0-34,0
forekommer
Lynskey et al., 1994 [44] New Zealand: Minst en "alkoholisert” forelder 76 000* 6,9
New Zealand: Minst en forelder med "alkohol- 134 000* 12,2

problemer”

*Tallet er ikke oppgitt i kilden. Vi har regnet det ut pa bakgrunn av andre tall, for eksempel regnet mellom antall og prosent,

eller tilpasset den norske befolkningsstarrelsen. | Norge er det 1,1 millioner barn under 18 ar.
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Med utgangspunkt i en befolkningsrepresentativ
sporreundersgkelse, viser nyere beregninger fra
Statens institutt for rusmiddelforskning (SIRUS) [31]

at mellom 50 000 og 150 000 (cirka 5-14 %) barn har
foreldre som drikker mye eller ruser seg ofte. Spriket i
resultatet reflekterer hvordan avgrensinger og spors-
malsformuleringer pavirker hva en finner. Spgr man
barna selv, sier 7,7 % at far har alkoholproblemer, mens
2,7 % sier at mor har slike problemer. Forskning viser
at cirka halvparten av barn med en alkoholmisbru-
kende mor ogsa har en alkoholmisbrukende far [33].
Det betyr i sa fall at cirka 9,1 % har minst en forelder
med alkoholproblemer. Videre sier 3,9 % av norske
ungdoms- og videregdende-skoleelever at de har sett
foreldrene beruset noen ganger i maneden, og 1,8 %
at det skjer noen ganger i uka (til sammen 5,7 %).

Barn som rapporterer a ha sett foreldrene beruset ofte
rapporterer ogsa flere andre problemer.

Organisasjonen Barn av rusmisbrukere (BAR) fikk i 2010
utfert en sparreundersgkelse blant personer i alderen
8 til 24 ar [34]. Deltagerne ble spurt om de noen gang
hadde opplevd problemer eller ubehag i forbindelse
med foreldrenes bruk av alkohol eller andre rusmidler.
Det var 9 % som svarte ja, hvorav 4% som svarte “ja,
ofte”. Nesten ingen av de yngste svarte ja, noe som
muligens gjenspeiler en svakhet med metoden.

2.2.2 Utenlandske beregninger

Norge er ganske sammenlignbart med Sverige nar det
gjelder omsetning av alkohol, mens dansker drikker
betydelig mer [35]. Det svenske Folkhélsoinstitutet [36]
beregner at om lag 20 % av barn bor med foreldre som
drikker sa mye at det utgjer en risiko for forelderens
egen helse. | Danmark anslar Statens institut for Folke-
sundhed at cirka 10 % av barn vokser opp i familier
med alkoholproblemer [37]. Danske Bla Kors [38] har
fatt utfert en undersgkelse som viste at mellom 5 % og
14 % mente foreldrenes alkoholbruk var et problem
under oppveksten, mens 11 % mente det hadde
pavirket dem negativt.

Sykehusinnleggelser pa grunn av alkohol eller narko-
tikaproblemer tyder pa mer alvorlig misbruk. | Sverige
har 1,2 % av barn foreldre som har veert innlagt pa
sykehus med slike problemer [39]. | Danmark har 4,5 %
av barn foreldre som har vaert innlagt for diagnoser
som tyder pa langvarig alkoholmisbruk, for eksempel
alkoholavhengighet eller skrumplever [40].

Undersokelser fra Tyskland [33], USA [41,42] og Aust-
ralia [43] gir sveert haye anslag pd antallet barn med
alkoholmisbrukende foreldre, men flere av disse tar
utgangspunkt i alkoholmisbruk i Igpet av hele livet.
Det er likevel en styrke at flere av undersgkelsene er

basert pa diagnoser. Beregninger fra New Zealand er
mer ngkterne [44]. For ytterligere detaljer henviser vi til
kildene.

2.2.3 Oppsummering

Tidligere undersgkelser har brukt forskjellige

kriterier for hva som skal telles, og er derfor ikke helt
sammenlignbare. Mange bygger pa barnas subjek-
tive oppfatning av foreldrenes alkoholbruk. Ingen av
de norske eller skandinaviske studiene er diagnose-
baserte. Flere beregninger antyder likevel at i under-
kant av 100 000 barn med foreldre som misbruker
alkohol er et realistisk anslag for Norge, mens tallet for
risikabelt forbruk muligens er dobbelt sd hoyt.
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Det fglgende kapittelet tar for seg metodiske betrakt-
ninger, grunnlagstall og fremgangsmate for de utregn-
ingene vi har gjort i denne rapporten. Vi har estimert
antall barn som har en eller to foreldre med en psykisk
lidelse, antall barn som har en eller to foreldre som
misbruker alkohol, og totalt antall barn med en eller to
foreldre som har en psykisk lidelse eller som misbruker
alkohol. Som nevnt vil en stor andel av befolkningen,
og dermed foreldre, oppfylle diagnostiske kriterier for
en psykisk lidelse i lapet av livet [8,9,45]. Vi vil derfor
avgrense oss her til andelen som har hatt en lidelse i
lopet av det siste dret. Livstidsforekomst sier lite om
belastning her og nd, mens kortere tidsintervaller enn
ett ar er lite brukt i forskningslitteraturen. Ettersom
mange kan tilfredsstille diagnostiske krav uten a ha
vesentlig funksjonstap, vil vi ogsa gjere beregninger
justert for alvorlighetsgraden av foreldrenes lidelser.

Deler av det folgende kapittelet krever forholdsvis
hgye kunnskaper innen forskningsmetode. Resultatene
blir presentert i det neste kapittelet.

3.1Metadiske betraktninger

Det finnes lite forskning som direkte undersgker hvor
mange barn som har foreldre med psykiske lidelser
[25]. Ingen norske undersgkelser har malt antall barn
av psykisk syke eller alkoholmisbrukere pa befolk-
ningsniva. Ingen norske studier innen psykiatrisk

Symptomlidelser

forstyrrelser

epidemiologi har undersgkt om respondentene har
barn, og dette har heller ikke vaert vanlig i utenlandske
studier. Vi ma derfor beregne tallene indirekte, noe
som kompliserer metoden og gir st@rre usikkerhet
rundt det endelige resultatet.

Under psykiske lidelser teller vi med mentale tilstander
som samsvarer med kriteriene for diagnose pa en
symptomlidelse (akse I) eller personlighetsforstyrrelse
(akse Il) i henhold til diagnosemanualene DSM-IV-TR
eller ICD-10. Nar det gjelder alkoholmisbruk regner

vi med bruksmeanstre som kvalifiserer for diagnosene
alkoholmisbruk eller alkoholavhengighet (F10.1, F10.2
i ICD-10; 305.00, 303.90 i DSM-IV-TR). | forste omgang
holder vi alkoholmisbruk atskilt fra andre psykiske
lidelser.

Mange forskningsartikler tar for seg enten alkohol-
misbruk, symptomlidelser eller personlighetsforstyr-
relser. For a gi et komplett bilde, ma vi ta hensyn til den
innbyrdes sammenhengen mellom forskjellige former
for psykiske lidelser, som er illustrert i figur 1.

Vi tar utgangspunkt i norske, diagnosebaserte, psykia-
triske, epidemiologiske undersgkelser, samt statistikk
fra Statistisk sentralbyra (SSB) og justeringsfaktorer
fra norsk og internasjonal forskning. Ettersom flere
problemstillinger knyttet til psykisk helse og alkohol-

Alkoholmisbruk

Figur 1: Omtrentlig forhold mellom personlighetsforstyrrelser, alkoholmisbruk og andre symptomlidelser.
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bruk ikke er tilstrekkelig studert i norske familier, vil vi
i noen tilfeller justere med verdier hentet fra utlandet.
For hver justeringsfaktor vil vi foreta en kort litteratur-
gjennomgang og vurdere resultatene etter metodisk
kvalitet og i hvilken grad resultatene kan overfares

til denne problemstillingen og til norske forhold. Pa
bakgrunn av denne vurderingen presenteres tallene vi
gar videre med. For hver justering vil ny usikkerhet bli
tilfoyd resultatet. Vi vil derfor ogsa gjere regnestykket
med alternative verdier og se hvordan dette pavirker
resultatene.

Tetrakoriske korrelasjoner (se tekstboks 1) vil i starst
mulig grad bli brukt som mal pa statistisk samva-
riasjon. Korrelasjoner viser styrken og retningen pa
sammenhengen mellom to fenomener, med verdier
som varierer mellom -1 og +1.Ved 0 er det ingen
sammenheng mellom fenomenene, mens det ved

-1 eller +1 er fullstendig sammenheng. For eksempel
vil en tetrakorisk korrelasjon mellom alkoholmisbruk
og andre psykiske lidelser pd nzer 1 bety at omtrent
alle alkoholmisbrukerne ogsa er psykisk syke. En
tetrakorisk korrelasjonen naer -1 vil si at omtrent ingen
alkoholmisbrukere er psykisk syke. Er den tetrakoriske
korrelasjonen 0 er det ingen sammenheng, og alko-
holmisbruk verken gker eller minsker faren for annen
psykisk sykdom. Dersom vi kjenner korrelasjonen
mellom to lidelser og utbredelsen av hver av dem, kan
vi regne ut andelen som har begge lidelsene eller hver
enkelt av dem. Slike utregninger har vi konstruert som
et script i statistikkverktayet R.
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TEKSTBOKS 1:

Tetrakoriske korrelasjoner skiller seg fra de mer
brukte Pearson-korrelasjonene, som er den typen
korrelasjon vi vanligvis tenker pa dersom vi ikke
angir noen bestemt type. Mens Pearson-korrela-
sjoner er laget for variabler som varierer langs en
trinnlgs skala, brukes tetrakoriske korrelasjoner ved
dikotome ("enten-eller”) data [46,47]. Den tetrako-
riske korrelasjonen mellom dikotome variabler vil
under bestemte forutsetninger gi samme verdi
som Pearson-korrelasjonen ga for de kontinuerlige
variablene, uansett hvilke terskelverdier vi velger.
De skal i teorien gi samme verdi enten man ser

pa sammenhengen mellom milde eller alvorlige
lidelser. Dette forutsetter at de underliggende varia-
blene er normalfordelt. Ettersom psykiske lidelser
har komplekse, multifaktorielle arsaker, vil den
samlede sarbarheten for & utvikle en psykisk lidelse
som en fglge av sentralgrenseteoremet tilnaerme
seg normalfordeling [48-50]. Tetrakoriske korrela-
sjoner er derfor et nyttig verktgy for 8 sammenholde
resultater fra undersgkelser med ulike kriterier for
lidelser, med hensyn til grad av samvariasjon.

3.2 Beregning av antall barn med
foreldre som har psukiske lidelser

Figur 2 viser en forenklet fremstilling av hvordan vi
estimerer antall barn med en eller to foreldre med
psykiske lidelser, utenom alkoholmisbruk. 1) Utgangs-
punktet er 12-manedersprevalens for symptomlidelser
for menn og kvinner (inkludert alkohollidelser, som
vanligvis er med i publiserte tall for totalomfang av

Trinn 3 Trinn 4

Omfang av Andel og antall
psykiske .| barnmed
lidelser blant "I psykisk lidende
foreldre foreldre

Figur 2: Forenklet flytskjema over trinn i utregningen av antall barn med psykisk syke foreldre. Tallene gjelder

foreldre med minst én psykisk lidelse.
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psykiske lidelser). Fra dette anslaget trekker vi fra

de som kun har en alkohollidelse. 2) Forekomsten

av psykiske lidelser er forskjellig blant foreldre og
barnlgse. Anslagene ma derfor justeres for dette.
Tilsvarende gjor vi med personlighetsforstyrrelser; vi
finner prevalens i befolkningen og justerer til foreldre-
gruppen. 3) Siden mange personer med personlig-
hetsforstyrrelser ogsa har symptomlidelser, ma vi
finne et tall for ss mmenhengen mellom lidelsene, og
sa justere summen av foreldre med symptomforstyr-
relser og foreldre med personlighetsforstyrrelser for
slik komorbiditet. 4) Noen barn har to foreldre med
psykiske lidelser, og psykisk syke har en stgrre sann-
synlighet enn andre for & ha en partner som ogsa er
psykisk syk. For & finne ut hvor mange barn som har
minst én forelder med en psykisk lidelse, ma vi justere
for omfanget av familier hvor begge foreldrene har en
psykisk lidelse. Til sist multipliserer vi denne andelen
med antallet barn i Norge under 18 ar.

| utregningen vil vi bruke en desimal pa verdier som
er oppgitt i prosent, og to desimaler for korrelasjoner.
Unntaket er hvis tallene er sa sma at flere desimaler
trengs.

3.2.1Trinn 1. Psykiske lidelser i befolkningen
12-maneders-forekomst av psykiske symptomlidelser.
I Norge er det gjennomfert diagnosebaserte under-
sokelser av psykiske symptomlidelser i Oslo og i Sogn
og Fjordane, publisert av Kringlen, Torgersen og Cramer
[7,8]. Personer i alderen 18 til 65 ar var inkludert, noe som
dekker de fleste med mindrearige barn. | Oslo hadde
35,9 % av kvinner og 28,8 % av menn hatt en psykisk
lidelse i lapet av det siste dret [8]. | Sogn og Fjordane var
forekomsten 21,0 % for kvinner og 12,0 % for menn [7].
Tallene inkluderer misbruk og avhengighet av alkohol,
som i Oslo var anslatt til a veere 6,0 % blant kvinner

0g 16,4 % blant menn siste ar, og i Sogn og Fjordane
henholdsvis 1,5 0g 4,8 %. For a fa et anslag pa andelen
med psykiske lidelser utenom alkoholmisbruk ma vi
trekke fra de som kun misbruker alkohol, og her ma vi ta
hensyn til overlappet mellom alkoholmisbruk og andre
psykiske lidelser. Denne sammenhengen har vi hentet fra
Folkehelseinstituttets tvillingundersgkelse. Tetrakoriske
korrelasjoner mellom alkoholmisbruk og andre psykiske
lidelser er i den undersgkelsen 0,28 for menn og 0,32 for
kvinner. Dette stemmer godt overens med funn fra en
amerikansk befolkningsundersgkelse (National Comor-
bidity Survey Replication — NCS-R) [51], der tetrakoriske
korrelasjoner mellom alkoholmisbruk og en rekke
andre lidelser oppgis til rundt 0,30. Anvender vi denne
sammenhengen pa de norske resultatene far vi at

33,4 % av kvinner og 17,2 % av menn i Oslo i lgpet av
siste ar har hatt andre psykiske lidelser enn alkohol-
misbruk, og at dette gjelder for 20,2 % av kvinner og

8,2 % av menn i Sogn og Fjordane. Det tas forbehold
om at Kringlens undersgkelser er representative, og
at sammenhengen mellom alkoholmisbruk og andre
lidelser kan generaliseres fra tvillingundersgkelsen.

Psykiske lidelser er mer vanlige i urbane enn i rurale
strok. Imidlertid tror vi forskjellen i prevalenser mellom
Oslo og Sogn og Fjordane kan vaere hgyere i Kringlens
studier enn i virkeligheten. Som alle andre under-
sokelser av utbredelse, er denne studien — innenfor
bestemte sikkerhetsmarginer — gjenstand for tilfeldige
svingninger. Det kan ogsa finnes andre feilkilder, for
eksempel at ikke alle deltakerne forteller om alle sine
psykiske problemer, eller systematisk forskjell mellom
intervjuerne. | SSBs levekdrsundersgkelse er forskjellen
i angst og depresjon mellom “Oslo og Akershus” og
“Vestlandet” langt mindre [52]. En annen undersgkelse
[53] finner omtrent samme utbredelse av angst og
depresjon i Lofoten som i Oslo. Resultatene fra Oslo-
undersgkelsen ligger ogsa naer resultater for den
amerikanske befolkningen [51]. Imidlertid viser epide-
miologiske undersgkelser fra Nederland [9] og Finland
[54] prevalenser som ligger betydelig lavere enn
tallene fra Oslo-undersgkelsen. WHO-undersgkelser

i et utvalg av europeiske land tilsier prevalenser som
ligger mellom de fra Oslo og Sogn og Fjordane [55].
Forekomsten i Norge ligger trolig mellom resultatene
fra Oslo og Sogn og Fjordane, men det er vanskelig &
vite akkurat hvor. Vi antar at snittet mellom Oslo- og
Sogn og Fjordane-undersgkelsene best representerer
Norge som helhet. Vi far da at 26,8 % av kvinner og
12,7 % av menn i Norge har hatt en symptomlidelse i
lopet av det siste aret, alkoholmisbruk ikke medregnet.

Forekomst av personlighetsforstyrrelser i Norge. Fore-
komsten av personlighetsforstyrrelser varierer mye
mellom forskjellige undersgkelser [56]. Det er mulig
dette skyldes at undersgkelsene i forskjellig grad
vektlegger kriteriet om negative konsekvenser for a
karakterisere trekk som personlighetsforstyrrelse. Det
har blitt funnet sveert hgy forekomst av personlighets-
forstyrrelser i Oslo [57], men disse tallene er trolig ikke
representative for hele Norge. Folkehelseinstituttets
tvillingundersokelse dekker hele landet og indikerer
at 5,2 % av menn og 6,6 % av kvinner i Norge har en
personlighetsforstyrrelse. Disse tallene ligger mellom
utbredelser funnet fra Storbritannia [56] og USA [58].

3.2.2 Trinn 2. Psykiske lidelser blant foreldre
Symptomlidelser blant foreldre. To forhold tilsier at
forekomsten av psykiske lidelser blant foreldre kan
vaere annerledes enn blant befolkningen forgvrig:
Psykiske lidelser varierer med alder, og det er mindre
sannsynlig at foreldre er psykisk syke i forhold til barn-
lzse i samme aldersgruppe.
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Aldersfordelingen blant mgdre med barn under 18 ar
er hentet fra SSB [59]. Madre er i snitt 37,6 ar, fedre er
i snitt tre ar eldre (i regnestykket brukes hele forde-
lingen, ikke bare gjennomsnittet). Ettersom fordeling
av psykiske lidelser over aldersgrupper ikke er tilstrek-
kelig dokumentert i Norge, forutsetter vi samme
aldersgradient i Norge som i Nederland og Finland.
Basert pa finske og nederlandske befolkningsunder-
spkelser [9,54] finner vi at den aldersgruppa som er
foreldre til mindredrige barn har en 5,4 % forhayet
risiko for & ha psykiske lidelser i forhold til hele den
voksne befolkningen. Dette skyldes hovedsakelig lav
forekomst blant de eldste, som er for gamle til & ha
barn under 18 ar.

Resultatene fra en norsk studie av forekomst av symp-
tomer pa angst og depresjon viste at foreldre gjen-
nomgaende har noe faerre symptomer pa angst og
depresjon enn barnlgse i samme aldersgruppe [60].
Andelen mgdre med stor symptombelastning er

87,8 % av hva den er for kvinner i samme aldersgruppe
uten barn. For fedre er den 82,3 % i forhold til menn

i samme aldersgruppe uten barn. Dette tilsvarer
tetrakoriske korrelasjoner pa 0,05 for kvinner og 0,07
for menn. En tysk studie fant liknende sammenhenger
mellom psykiske lidelser og foreldreskap [61]. Alders-
fordelingen blant foreldrene har vi sammenholdt med
barnetallfordelingen fra SSB [62] og funnet at 87 % av
kvinnene og 70 % av mennene i en befolkning med
samme aldersfordeling som foreldre med mindredrige
barn faktisk har barn under 18 ar. Justerer vi forekom-
stene for Norge for alder og foreldreskap finner vi at
27,3 % av madre og 12,3 % av fedre har en symptom-
lidelse som ikke er alkoholrelatert.

| forhold til andre symptomlidelser, har psykotiske
lidelser en sterkere innvirkning pd om man far barn.

En australsk studie fant at omtrent 36 % av pasienter
med psykotiske lidelser hadde barn, mot 66 % av deres
ikke-psykotiske s@sken [63]. Feerre mannlige (ca 25 %)
enn kvinnelige pasienter (ca 60 %) hadde barn, trolig
fordi debutalder for lidelsen er lavere for menn enn for
kvinner, og de fleste pasientene med barn fikk dem

for sin farste psykotiske episode. Trekker vi fra andelen
psykotiske som ikke far barn, far vi at 12,1 % av fedre
0g 27,1 % av madre har en ikke-alkoholrelatert psykisk
symptomlidelse.

Personlighetsforstyrrelser blant foreldre. Personer med
personlighetsforstyrrelser har sett under ett trolig

en lavere sannsynlighet for & fa barn enn det andre
har. Sammenhengen er vanskelig a tallfeste. En rekke
studier viser betydelig sammenheng mellom person-
lighetsforstyrrelser og sivilstatus. Skilte og ugifte ser ut
til @ ha en forhayet forekomst av personlighetsforstyr-

relser. Hvis vi bruker gifte og skilte som en tilnaerming
til de med barn, og ugifte som en tilnaerming til de
som ikke har barn, kan vi regne ut tetrakorisk korrela-
sjon basert pa disse studiene. Basert pa forskjellige
studier blir tetrakorisk korrelasjon mellom a vzere ugift
og ha personlighetsforstyrrelse -0,33 [64], -0,26 [65]
eller-0,10 [58]. Dette er ikke en perfekt tilnaerming,
men som vi vil vise i kapittel 3.6 endres det endelige
estimatet lite med variasjoner i disse korrelasjonene.
En svensk studie [65] ligger naer snittet av alle studiene,
og siden den er skandinavisk har den trolig god over-
ferbarhet til norske forhold. Dersom vi bruker korrela-
sjonen derfra, og samme foreldreskapsfordeling som
tidligere, justeres forekomsten av personlighetsforstyr-
relser til 5,6 % for magdre og 3,7 % for fedre.

3.2.3Trinn 3. Foreldre med enten person-
lighetsforstyrrelse eller symptomlidelser

Det er et stort overlapp mellom personlighetsforstyr-
relser og symptomlidelser, og majoriteten av de med
personlighetsforstyrrelser har ogsa en symptomlidelse.
Eksempelvis finner man i Folkehelseinstituttets tvil-
lingundersgkelse at 78 % av de med en personlighets-
forstyrrelse ogsa har andre lidelser, mens tilsvarende
tall i eksempelvis USA (NCS-R) er 67 % siste ar [66]. En
WHO-undersgkelse [67] oppgir at oddsrate for & ha
symptomlidelser siste ar ndr man har en personlighets-
forstyrrelse er 5,3, noe som vi ved hjelp av andre tall i
artikkelen kan regne om til en tetrakorisk korrelasjon
pa 0,46.Tilsvarende er det i NCS-R [66] en oddsrate pa
7,4, som kan regnes om til en tetrakorisk korrelasjon

pa 0,57. | Folkehelseinstituttets tvillingundersgkelse

er tetrakorisk korrelasjon mellom symptomlidelser og
personlighetsforstyrrelser 0,36. Om vi benytter den
laveste eller hgyeste sammenhengen, vil prevalensen
av psykiske lidelser variere med i underkant av ett
prosentpoeng. Vi tror den reelle sammenhengen ligger
naer den hgyeste. Det skyldes at studiene som har
inkludert eksternaliserende lidelser trekker sammen-
hengene noe ned. Samtidig ma vi veere varsomme
med a generalisere korrelasjoner fra livstidsforekom-
ster til sammenhengen her og na. Vitende om at det
endelige resultatet pavirkes lite, gar vi derfor videre
med en tetrakorisk korrelasjon pa 0,50. Med 27,1 %
medre med en symptomlidelse og 5,6 % med en
personlighetsforstyrrelse og en slik korrelasjon, far vi at
28,9 % av madre har enten en eller begge typer lidelse.
For fedre blir 12,1 % med en symptomlidelse og 3,7 %
med en personlighetsforstyrrelse til 14,1 % med minst
en forstyrrelse.
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3.2.4 Trinn 4. Antall barn som har foreldre
med psykiske lidelser

Partnerlikhet. Psykisk syke har en forhayet sannsyn-
lighet for & ha psykisk syke partnere [68]. Styrken pa
denne sammenhengen er noe usikker, men en rekke
studier, inkludert norske, finner tetrakoriske korre-
lasjoner, eller tall som kan regnes om til tetrakoriske
korrelasjoner, som varierer rundt 0,10 til 0,30, med en
hovedvekt pa anslag rundt 0,20 [27,69-73]. Gitt fore-
komsten blant medre og fedre ovenfor og tetrakorisk
korrelasjon pa 0,20, far vi at 37,3 % av barn har minst
én forelder som har hatt en psykisk lidelse utenom
alkoholmisbruk i Igpet av det siste aret.

Antall barn. Per 1. januar 2010 var det registrert 1 109
156 barn under 18 ar bosatt i Norge [74]. Dersom
37,3 % av disse har foreldre med psykiske lidelser
tilsvarer det 410 000 barn. Tallet ma ses i lys av de
usikkerheter og forutsetninger som er nevnt ovenfor.

3.3 Beregning av antall barn med
foreldre som misbruker alkohol

Figur 3 viser fremgangsmaten for beregningen av
antallet barn av alkoholmisbrukere. Vi tar utgangs-
punkt i norske epidemiologiske undersgkelser av
andel personer som kvalifiserer for diagnosene
alkoholmisbruk eller alkoholavhengighet. Deretter
beregner vi andel foreldre som misbruker alkohol, og
til sist antall barn av alkoholmisbrukere. Tall fra SSB og
fra norsk og internasjonal forskning kommer inn som
justeringsfaktorer.

3.3.17rinn 1. Andel alkoholmisbrukere i Norge
Som for estimatet av psykiske lidelser, tar vi utgangs-
punkt i diagnosebaserte studier fra Oslo og Sogn og
Fjordane [7,8]. Forekomsten av alkoholmisbruk siste
ar blant menn i alderen 18 til 65 ar var 16,4 % i Oslo
0g 4,8 % i Sogn og Fjordane. For kvinner var tallene
henholdsvis 6,0 % og 1,5 %. Utbredelsen i Norge
ligger trolig et sted mellom dette, og forekomsten fra
disse fylkene ma justeres for & representere landet
som helhet. Vi har kalibrert forekomsttallene fra de
to fylkene mot andelen alkoholrelaterte dedsfall og

innbyggertall i forskjellige fylker [75,76]. | et fylke

hvor en lavere andel dgr av alkohol enn i Oslo, antar

vi at en tilsvarende lavere andel misbruker alkohol. Vi
forutsetter dermed en lineaer sammenheng mellom
alkoholmisbruk og alkoholrelatert dgdelighet. Mare
og Romsdal har den laveste andelen dedsfall tilskrevet
alkoholrelaterte arsaker, mens Finnmark har den
hgyeste. Beregnede forekomsttall for hele landet
basert pa data fra Oslo blir da justert ned, mens tallene
basert pa Sogn og Fjordane blir justert opp. Eksempel:
| Oslo misbruker 16,4 % av menn alkohol, mens dade-
ligheten av alkoholrelaterte arsaker for menn i Norge
totalt er 64,2 % av hva den er i Oslo. Dermed regner
viutat 16,4 % - 64,2 % = 10,5 % av menn i Norge
misbruker alkohol. Misbrukstallet for menn fra Sogn og
Fjordane justeres med dedelighetsstatistikk opp til

6,0 % for Norge som helhet. For kvinner justeres Oslo-
tallet ned til 3,8 %, og Sogn og Fjordane-tallet opp til
2,2 %. Justeringene gjor at tallene naermer seg hver-
andre, men det er fremdeles sprik i anslagene.

Det reelle tallet for Norge ligger trolig et sted mellom
de justerte estimatene. Ettersom det er usikkert
hvordan undersgkelsene fra Oslo og Sogn og Fjordane
bor vektlegges, bruker vi videre gjennomsnittet av

de justerte forekomstene. Vart beste anslag pa andel
nordmenn mellom 18 og 65 ar som tilfredsstiller
kriteriene for alkoholmisbruks- eller alkoholavhengig-
hetsdiagnose er dermed 8,2 % av menn og 3,0 % av
kvinner. Vi tror denne justeringsmetoden er bedre enn
a regne ut gjennomsnittet av prevalensene fra Oslo og
Sogn og Fjordane.

Anslagene er usikre, men passer godt overens med
andre beregninger som viser at 7,5 % av menn og
2,6 % av kvinner i Norge drikker “hardt” [77]. Tallene
vi har regnet ut er ogsa noksa like finske prevalenser
[54], og som forventet noe lavere enn tall fra Neder-
land [9]. Tallene er hgyere enn SIRUS'[78,79] anslag
pa antall “stordrikkere” i Norge, som anslas a veere
mellom 80 000 og 120 000 (2,1-3,2 %) personer over
15 ar. Imidlertid er kravene som stilles for “stordrik-
kere” antakeligvis strengere enn det som kreves for
en misbruksdiagnose. Stordrikkerne ma ha et daglig
gjennomsnittsforbruk pa 6 alkoholenheter for kvinner

Trinn 1 Trinn 2 Trinn 3
Alkoholmisbruk i Alkoholmisbruk Andel og
befolkningen blant foreldre l antall barn

Figur 3: Forenklet flyskjema over trinn i utregningen av antall barn med foreldre som misbruker alkohol.
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og 8 alkoholenheter for menn, og slike mengder vil
vanligvis medfgre betydelige problemer.

3.3.2 Trinn 2. Andel foreldre som misbruker
alkohol

Foreldre med mindreérige barn har en lavere sann-
synlighet for & misbruke alkohol enn gjennomsnittet
av befolkningen. Dette skyldes delvis at mange tidlig

i tjuedrene har et hgyt alkoholkonsum som de kutter
ned for de blir foreldre, og at foreldre, uavhengig av
alder, misbruker alkohol sjeldnere enn barnlgse [80,81].
Tallene mé derfor justeres for alder og foreldreskap.

Det er en sterkere aldersgradient for alkoholmisbruk
enn det er for eksempelvis angst- og depresjons-
diagnoser. Forekomsten av alkoholmisbruk er derfor
justert etter amerikanske [82] og nederlandske [9] tall
pa sammenhengen mellom alder for alkoholmisbruk.
Aldersgradientene er noksa like i USA og Nederland,
og vi bruker gjennomesnittet av disse. Estimatene for en
befolkning med samme aldersfordeling som menn og
kvinner med barn under 18 ar blir da 7,3 % for menn
og 3,0 % for kvinner.

For a ta hgyde for at folk som er foreldre misbruker
alkohol sjeldnere enn barnlgse med samme kjgnn og
alder, ma vi vite hvor sterk sammenheng det er mellom
alkoholmisbruk og foreldreskap. Vi har benyttet data-
materiale fra Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag
(HUNT-2) [83,84] for & undersgke dette. Vi har vektet
datamaterialet til & gjenspeile en befolkning med
samme aldersfordeling som foreldre som har barn i
alderen 0-17 ar. Mgdre hadde en relativ risiko pé 0,57
for a misbruke alkohol versus jevnaldrende kvinner
uten barn, og fedre hadde en relativ risiko pa 0,69 for
a misbruke alkohol versus jevnaldrende menn uten
barn. Disse tallene stemmer bra overens med anslag
fra Finland (relativ risiko: 50 %) [85] og Australia (odds-
rate: 0,73) [43]. Tallene fra HUNT tilsvarer for menn

en tetrakorisk korrelasjon pa 0,12 og for kvinner en
tetrakorisk korrelasjon pa 0,14 mellom barnlgshet og
alkoholmisbruk. Nar vi sammenholder prevalenser,
andel med og uten barn og de tetrakoriske korrelasjo-
nene for at alkoholmisbrukere er barnlgse, far vi at

2,8 % av mgdre og 6,4 % av fedre med barn i alderen
0 til 17 &r misbruker alkohol.

3.3.3Trinn 3. Antall barn med alkaohol-
misbrukende foreldre

Partnerlikhet. Noen barn har to foreldre som misbruker
alkohol. Partnere ligner ofte pa hverandre med hensyn
til alkoholbruk, sé den statistiske sammenhengen
mellom foreldrenes alkoholbruk ma tallfestes. | inter-
nasjonale studier med forskjellige metoder varierer
sammenhengen, malt som tetrakorisk korrelasjon,

mellom 0,37 og 0,63 [33,86-89]. Vi har noen steder
regnet ut disse korrelasjonene fra tall i tabellene i arti-
klene. Det er verdt & merke seg at med sprik av denne
storrelsen blir ikke avviket i det endelige resultatet
stort st@rre enn et halvt prosentpoeng om vi benytter
den hgyeste eller den laveste sammenhengen. | Norge
er korrelasjonen mellom ektefeller funnet a variere
rundt 0,45 til 0,50 etter hvor lenge ekteskapet har vart
[71], og i upubliserte data fra Helseundersgkelsen i
Nord-Trgndelag (HUNT-2) finner vi at foreldre med
tenaringsbarn har en tetrakorisk korrelasjon for alko-
holmisbruk pa 0,48. Bruker vi sammenhengen fra Nord-
Trendelag, som ogsa ligger naer snittet av i de andre
studiene, far vi at 8,3 % av barn har minst en forelder
som misbruker alkohol.

Antall barn. Med om lag 1,1 millioner barn i Norge
under 18 ar far vi, med forutsetningene nevnt ovenfor,
at cirka 90 000 barn under 18 ar har en forelder som
har misbrukt alkohol siste ar.

3.4 Antall barn med foreldre som har
psykiske lidelser eller som misbruker
alkohol

Om lag 410 000 barn har foreldre med en psykisk
lidelse og 90 000 har foreldre som misbruker alkohol.
For a fa tall pa hvor mange barn dette gjelder samlet
sett, ma vi ta hensyn til overlappet mellom alkohol-
misbruk og andre psykiske lidelser. Forekomsten av
alkoholmisbruk blant foreldre blir satt sammen med
andre symptomlidelser ved hjelp av samme komo-
rbiditetstall som ble brukt tidligere (avsnitt 3.2.1).
Deretter folger de samme utregningstrinnene med de
samme parametrene som tidligere beskrevet. Partner-
likhetskoeffisienten vektes for den relative utbredelsen
av alkoholmisbruk og andre psykiske lidelser. Forut-
setningene er ellers de samme som i de foregaende
beregningene. Vi far da at 40,5 % av alle barn under
18 &r har en mor eller en far som er psykisk syk eller
misbruker alkohol, noe som tilsvarer om lag 450 000
barn. Dette er betydelig mindre enn summen av de to
enkelte estimatene, hvilket vil si at alkoholproblemer

i betydelig grad finnes i de samme familiene som har
andre psykiske lidelser.
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3.5 Psykisk sykdom etter
alvorlighetsgrad

Tallet pa 450 000 barn er trolig ikke egnet til & identi-
fisere en hoyrisikogruppe. Tallet reflekterer forekomst
siste ar, hvilket betyr at enda flere barn pa et eller
annet tidspunkt i oppveksten opplever at foreldrene
er psykisk syke. Australske tall tyder pd at det kan
gjelde en majoritet [27]. Det & ha en forelder som
tidvis opplever psykiske vansker ma med andre ord
kunne sies a veere en vanlig livsbelastning. | estimatet
er alle slags psykiske lidelser inkludert. Alle psykiske
lidelser er imidlertid ikke like alvorlige eller medfgrer
like stor risiko for & pavirke barna. For eksempel kan
en enkel fobi eller moderat sosial angst som grenser
mot vanlig sjenanse vaere plagsomt for forelderen
selv, men i begrenset grad skade barna. Vi vil derfor
ga litt neermere inn i variasjoner i alvorlighetsgrad, og
se hvordan personer som tester positivt for en psykisk
lidelse fungerer i det daglige.

I amerikanske NCS-R er det undersgkt i hvilken grad
psykiske lidelser gar ut over daglig fungering [51]. Det
blir skilt mellom milde, moderate og alvorlige psykiske
lidelser. Lidelser som psykose, bipolar lidelse eller
rusmiddelavhengighet blir minimum klassifisert som
moderat alvorlige. Andre lidelser blir klassifisert som
minst moderat alvorlige dersom de medfarer selv-
mordstanker, begrenset arbeidsevne, gjentatt volds-
bruk eller begrenset fungering pa minst to av felgende
livsomrader: arbeid, hushold, sosialt liv og parforhold.
Ut fra diagnostiske kriterier innebaerer alle personlig-
hetsforstyrrelser svekket funksjonsevne. Alle psykoser
og bipolare lidelser blir klassifisert som alvorlige. For
rusavhengighet er det egne kriterier som avgjer om
funksjonsforstyrrelsen blir vurdert til moderat eller
alvorlig. Andre lidelser blir klassifisert som alvorlige
dersom de medfgrer serigse selvmordsforsgk, arbeids-
uferhet eller vesentlig begrenset arbeidskapasitet,
gjentatt voldsbruk eller at man mer enn 30 dager per
ar ikke kan fungerer i de nevnte rollene [51].

Alvorlighetsgrad varierer mye mellom forskjellige
lidelser. Av de som kun kvalifiserer for én diagnose
regnes 59 % a ha milde lidelser, mens kun 7 % av de
som kvalifiserer for tre eller flere diagnoser regnes

for @ ha milde lidelser. Totalt sett opplever 40,4 % av
mennesker med psykiske lidelser bare milde lidelser.
Dersom relativt omfang av diagnostisering av milde
lidelser varierer mellom USA og Norge kan det bli feil
a bruke tall fra USA. Imidlertid er prevalensene i NCS-R
noksa like vare egne, og en generalisering av alvorlig-
hetsfordelingen vil trolig ikke gi betydelige feil.

Dersom vi i farste trinn i regnestykket for antall barn
med psykisk syke foreldre tar vekk de av lidelsene

som regnes som milde fra totalprevalensene, og ellers
holder alle parametre uendrede gjennom alle trinnene
i beregningsprosedyrene beskrevet i dette kapittelet,
far vi at 23,1 % eller 260 000 barn har foreldre med i
det minste en moderat alvorlig psykisk lidelse, det vil si
med psykiske problemer som gar ut over daglig funge-
ring. Bruker vi de amerikanske tallene for alvorlighet
av alkoholmisbruk, far vi at 6,5 %, eller 70 000 barn, har
foreldre med et betydelig alkoholmisbruk. Sett under
ett far vi at 26,5 %, eller 290 000 barn har foreldre med
psykiske lidelser eller alkoholmisbruk som gar ut over
daglig fungering.

I NCS-R har 22,3 % av de med akse I-lidelser alvor-

lige lidelser [51]. Dersom vi bruker denne andelen og
andelen personlighetsforstyrrelser som kan antas a
vaere gjennomgripende (“pervasive”) (66,7 %) [90], og
dersom vi ellers holder alt likt som i regnestykket over,
far viat 10,4 % av barn, eller cirka 115 000 har minst
en forelder med en alvorlig psykisk lidelse, 2,7 % eller
cirka 30 000 barn har minst en forelder med alvorlig
alkoholmisbruk, og 12,2 % eller cirka 135 000 barn

har minst en forelder med en alvorlig psykisk lidelse
eller et alvorlig alkoholmisbruk. Usikkerheten i bereg-
ningene gker imidlertid fra forrige trinn, ettersom
hver ny justeringsfaktor legger til ny usikkerhet. Med
sterkere justering stilles strengere krav til oppfylling
av de underliggende statistiske forutsetningene for de
tetrakoriske korrelasjonene, slik at de kan generaliseres
mellom alvorlighetsgrader. Beregningene av antallet
barn med foreldre med alvorlige lidelser er derfor de
minst sikre.

3.6 Usikkerhet

Som nevnt er det usikkerhet knyttet til de forskjellige
korrelasjonene, og dette bringer usikkerhet inni alle
tallene vi har beregnet. Vi har derfor kjort regnestyk-
kene gjentatte ganger med alternative korrelasjoner.
Alle korrelasjonene er etter tur blitt forsekt hevet eller
senket med verdien 0,1. Vi har riktignok ikke endret
retning pa korrelasjoner, det vil si at en korrelasjon som
ville krysset grensen over 0 er satt til 0. Vi mener 0,1
rommer de realistiske usikkerhetsmarginene, og nar

vi bruker denne usikkerhetsmarginen for hver enkelt
korrelasjon, far vi resultater som spenner mellom

424 000 og 464 000 for det totale antallet (inkludert
bade psykiske lidelser og alkoholmisbruk). Tallet for
psykiske lidelser spenner mellom 386 000 og 429 000,
mens tallet for alkoholmisbruk spenner mellom 82 000
og 100 000. Vi kan ogsa gke eller minske alle korrela-
sjonene samtidig, slik at tallet blir sa stort eller sa lavt
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som mulig. Sannsynligheten for at alle korrelasjonene
skulle vaere maksimalt feilanslatt i samme retning er
ekstremt liten. Legger vi likevel dette til grunn er tallet
for psykiske lidelser minst 359 000 og maks 459 000,
mens det for alkoholmisbruk ligger mellom 79 000

og 103 000, og totalt mellom 396 000 og 492 000.
Beregningene er oppsummert i tabell 3. | tabellen star
0gsa variasjonsbredden for tallene som er justert for
alvorlighetsgrad. Ved realistiske variasjoner i korrela-
sjonene varierer altsa estimatet relativt lite, og vi tror
det er langt st@rre usikkerhet i tallene knyttet til andre
metodiske forhold. Det ville for eksempel gjort storre

utslag om vi startet med andre prevalenstall (enn Krin-
glens) eller benyttet en annen utregningsmodell eller
annen definisjon og avgrensing av psykiske lidelser.
Grunnen til at noen av usikkerhetsmarginene er storre
for psykiske lidelser enn totalsummen, er at det er et
ekstra usikkerhetsmoment knyttet til psykiske lidelser,
nemlig korrelasjonen mellom alkoholmisbruk og
andre psykiske lidelser. Undersgkelsene vi bruker som
grunnlag oppgir totalsummen av psykiske lidelser og
alkoholmisbruk, sa forekomsten av psykiske lidelser
unntatt alkoholmisbruk ma vi regne oss tilbake til
(jamfer avsnitt 3.2.1).

Tabell 3: Antall barn med foreldre som har en psykisk lidelse eller som misbruker alkohol.
Oppsummering av resultatene etter alvorlighetsgrad og variasjonsbredde i estimatene,
etter om man varierer en og en korrelasjon, eller alle samtidig.

Punkt- En og en korrelasjon Alle korrelasjoner
estimat opp- eller nedjusteres | opp- eller nedjusteres

Diagnostiserbart
Psykisk sykdom 414 000 386 000 - 429 000 359 000 - 459 000
Alkoholmisbruk 92 000 82000 - 100000 79000 - 103 000
Totalt 449 000 424 000 - 464 000 396 000 - 492 000

Moderat alvorlig
Psykisk sykdom 256 000 238 000 - 266 000 215000 -291 000
Alkoholmisbruk 72000 63000~ 79000 62 000- 81000
Totalt 294000 277 000 - 303 000 250000 - 330 000

Alvorlig

Psykisk sykdom 116 000 107 000 - 120 000 94 000 - 134 000
Alkoholmisbruk 30000 26 000 - 34000 25000~ 34000
Totalt 135000 127 000 - 140 000 111000 - 156 000
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Vi har beregnet hvor mange barn som har en eller to
foreldre som er psykisk syk eller misbruker alkohol:
410000 (37,3 %) barn har en eller to foreldre som i
lopet av det siste aret har oppfylt diagnostiske kriterier
for en psykisk lidelse utenom alkoholmisbruk. Dette
inkluderer symptomlidelser og personlighetsforstyr-
relser. For alkoholmisbruk er tallet 90 000 (8,3 %). Totalt
antall barn som har minst én forelder som i lgpet av
det siste aret har oppfylt diagnostiske kriterier for
psykiske lidelser, inkludert alkoholmisbruk, er 450 000
(40,5 %).

Tallene er ikke n@dvendigvis egnet for a identifisere
en heyrisikogruppe. Vi har derfor estimert hvor mange
barn som har foreldre med psykiske lidelser som ma
antas @ medfgre svekket funksjonsevne. Vi far da at
cirka 260 000 barn har foreldre med en slik psykisk
lidelse, 70 000 barn har foreldre med et slikt alkohol-
misbruk, og totalt 290 000 barn har foreldre med en
psykisk lidelse eller et alkoholmisbruk som gar ut over
daglig fungering. Legger vi lista hgyere og kun ser

pa de alvorligste lidelsene, far vi at 115 000 barn har

foreldre med alvorlige psykiske lidelser utenom
alkoholmisbruk, 30 000 barn har foreldre med alvorlig
alkoholmisbruk, og totalt 135 000 barn har foreldre
med alvorlige psykiske lidelser inkludert alkoholmis-
bruk. Resultatene er oppsummert i tabell 4.

Tallene er avhengige av definisjonen av psykiske
lidelser som ligger til grunn, og maten utbredelsen
av disse er blitt malt i undersgkelsene til Kringlen

og medarbeidere [7,8]. Tallene hviler pd bestemte
metodiske forutsetninger, som kan ha resultert i visse
forskyvninger av resultatene dersom forutsetnin-
gene er brutt. Det er ogsa noe usikkerhet knyttet til i
hvilken grad resultater fra undersgkelser i andre land
lar seg generalisere til den norske befolkningen. Det
er storre prosentvis usikkerhet knyttet til estimatene
med hayere alvorlighetsgrad. Tallene utgjer ikke noen
fasit, men de representerer var beste beregning ut
fra tilgjengelig litteratur og de avgrensinger som er
foretatt.

Tabell 4: Antall og andel barn med foreldre som har diagnostiserbare, moderate eller alvorlige psykiske lidelser

eller alkoholmisbruk. Oppsummering av resultatene.

Psykiske lidelser (%) Alkoholmisbruk (%) Totalt (%)

Diagnostiserbart 410000 (37,3) 90000 (8,3) 450000 (40,5)
Moderat eller alvorlig 260 000 (23,1) 70000 (6,5) 290 000 (26,5)
Alvorlig 115000 (10,4) 30000 (2,7) 135000 (12,2)
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5.1 Sammenligning med tidligere
undersekelser

5.1.1 Psykiske lidelser

Estimatet pa at 450 000 barn, eller 40,5 %, har en
forelder som har hatt en psykisk lidelse eller som har
misbrukt alkohol det siste aret, kan virke hgyt. Likevel
stemmer dette godt overens med tall fra Nederland
[24], hvor tilsvarende tall er 35,6 %, da uten at person-
lighetsforstyrrelser er regnet med. | Australia [26] er

et lignende tall 23 %, der verken alkoholmisbruk eller
personlighetsforstyrrelser er medregnet. At vart tall blir
noe hoyere skyldes at vi har inkludert flere diagnose-
grupper. Fra for vet vi at omtrent mellom 30 % og 50 %
av befolkningen vil rammes av en psykisk lidelse i lgpet
av livet (inkludert alkoholmisbruk), og mellom

15 % 0g 30 % i lopet av et ar [7-9,13,45]. Ut fra dette
sier det seg selv at ogsa mange foreldre rammes. |
lapet av hele oppveksten vil mange barn, kanskje en
majoritet, oppleve psykiske lidelser blant foreldrene i
starre eller mindre grad. Psykiske lidelser er altsa ikke
begrenset til en spesiell gruppe, men angar sveert
mange familier. Mildere psykiske plager ma derfor
anses som en noksa normal del av livet.

Ikke alle lidelser er like alvorlige. Eksempelvis trenger
ikke enkel fobi eller lett sosial angst & pavirke ens funk-
sjonsevne i videre grad, og slett ikke ens omsorgsevne
eller rolle som forelder. Ogsa etter justering for alvor-
lighetsgrad er det mange barn, rundt 290 000, som
har foreldre med psykiske lidelser eller alkoholmisbruk
som antakelig pavirker deres funksjonsevne, og i stor-
relsesorden 135 000 barn har foreldre med alvorlige
psykiske lidelser, inkludert alvorlig alkoholmisbruk.
Tallet pa alvorlige lidelser ligger dermed svaert naert
den upubliserte utregningen sitert i offentlige doku-
menter [16-21], og i forhold til tallet for diagnostiser-
bare lidelser ligger tallet for alvorlige lidelser ogsa
betydelig naermere tallet fra den norske pasienttel-
lingen, som viser at 65 000 barn har foreldre som far
behandling for et psykisk problem [14]. At vart tall er
heyere er som forventet. De fleste med diagnostiser-
bare problemer sgker verken hjelp eller far behandling
[13]. Det er mulig slike pasienttellinger er tilstrekkelig
for & kartlegge de alvorligste tilfellene. Selv om det

ikke er noe én-til-én-forhold mellom alvorlighets-

grad og behandlingssgking, ber vi kunne anta at de
behandlede lidelsene ofte er alvorlige. Vart anslag er
likevel omtrent dobbelt s& hayt som tallet fra pasient-
tellingen. Det er interessant @ merke seg at blant de
med de mest alvorlige symptomene er det bare om lag
halvparten som sgker hjelp [91]. "Mgrketallene” synes i
alle fall & veere store.

5.1.2 Alkahol

Anslaget vart pa 90 000 barn med foreldre som
misbruker alkohol er innenfor SIRUS’ anslag pa 50 000
til 150 000 [31]. Det stemmer ogsa godt overens

med andelen i samme rapport som mente at deres
mor eller far hadde problemer med alkohol. | SIRUS-
undersgkelsen mente 7,7 % at deres far hadde alko-
holproblemer, mens 2,7 % mente at deres mor hadde
alkoholproblemer. Vi finner at 6,4 % av fedre 0g 2,8 %
av mgdre har diagnostiserbare alkohollidelser. Det er
en klar styrke at vi finner s like tall gjennom bruk av
forskjellige metoder. Tallene stemmer ogsa overens
med resultatene fra en sparreundersakelse utfart for
organisasjonen Barn av rusmisbrukere, hvor det ble
funnet at 95 000 barn og unge noensinne har opplevd
ubehag knyttet til foreldrenes rusbruk, til tross for at de
har annerledes spgrsmalsformulering og malgruppe.

At alkoholmisbrukstallene vare er lavere enn anslagene
fra Hansen [32] (160 000 til 230 000 barn i Norge) og
det svenske Folkhalsoinstitutet [36] (20 % - 220 000
barn i Norge) er som forventet, siden disse undersgker
forbruk som kan veere helseskadelig for forelderen selv,
og et slikt forbruk dpenbart er mer utbredt enn diag-
nostiserbart alkoholmisbruk.

Etter var vurdering gir tidligere undersgkelser god
stotte for at det faktiske antallet barn med foreldre
som misbruker alkohol ligger rundt 90 000. Det er ogsa
verdt @ merke seg resultatene som viser at en bety-
delig andel av foreldrene som misbruker alkohol ogsa
har andre psykiske lidelser.
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5.2 Usikkerhet knyttet til metode

Beregningene av usikkerhet viser at selv om vi gjer
relativt store endringer i de ulike korrelasjonskoef-
fisientene som inngar i utregningene, endres ikke
resultatene drastisk. Det betyr at i de tilfellene hvor vi
har brukt samvariasjonstall fra utlandet, som kanskje
ikke er fullt gyldige for Norge, har det neppe pavirket
resultatene mye. Samvariasjonsmalene er hentet fra
Norge, Sverige, Finland, Nederland og USA. Disse
landene er ikke vesensforskjellige fra Norge med
tanke pa hva som kan pavirke psykiske lidelser og
alkoholforbruk.

Det som bidrar mest til det endelige resultatet er
prevalensene vi startet med, altsa de som er publisert
av Kringlen og medarbeidere [7,8]. Vart estimat er
derfor gjenstand for de samme styrker og svakheter
som de nevnte undersgkelsene. Som nevnt ovenfor
stemmer resultatene likevel godt overens med uten-
landske studier, hvilket stgtter bruken av dem. Likevel
ma det regnes som en ulempe for presisjonen i esti-
matene at det ikke finnes flere diagnosebaserte under-
sokelser av hvor vanlige psykiske lidelser er i Norge.
Studiene er ogsa etter hvert noen ar gamle, og fore-
komsten kan ha endret seg siden da, selv om vi ikke
har sterke holdepunkter for at utbredelsen av psykiske
lidelser i befolkningen faktisk er endret [13].

Ettersom psykisk syke og alkoholmisbrukere noe
mindre sannsynlig deltar i helseundersgkelser [92,93]
vil eventuell underrepresentasjon i Kringlens under-
spkelser ha senket vdre anslag. Kringlen har heller ikke
inkludert atferdsforstyrrelser eller impulskontrollfor-
styrrelser i grunnlagstallene, noe bade NCS-R [51] og
WHO [67] gjer. Imidlertid har vi inkludert personlig-
hetsforstyrrelser, og vi tror de fleste voksne som kvalifi-
serer for lidelser som Kringlen ikke har inkludert fanges
opp av andre akse |- eller akse lI-diagnoser. Resultatene
forutsetter ogsa at Oslo og Sogn og Fjordane er repre-
sentative for hele landet.

I motsatt retning kan falske positive ha gjort anslaget

i Kringlens undersgkelser noe hgyt: Jo flere lidelser
man tester for, desto hgyere er sannsynligheten for
falske positive, noe som er en svakhet ved testene man
bruker. Selv om de falske positive mest sannsynlig har
en viss symptombelastning, vil det totale anslaget

for psykiske lidelser bli noe for hayt. Dette forholdet
gjelder i hovedsak de hgyeste tallene, altsa de for diag-
nostiserbare lidelser. Tallene som er justert for alvorlig-
hetsgrad er mindre preget av falske positive, ettersom
de falske positive har stgrst sannsynlighet for & havne

i gruppa med "milde” lidelser. Dessuten er forholdet
mellom diagnostiserbare lidelser og en personenes

fungering i NCS-R er malt med ett maleinstrument, og
bidrar derfor ikke med falske positive i szerlig grad

De tetrakoriske korrelasjonene er basert pa resultater
for psykiske lidelser eller plager som ikke ngdvendigvis
er helt sammenliknbare med diagnostiske lidelser, og
resultatene gjelder til dels for andre land. For at slike
korrelasjoner skal gi helt korrekte resultater gjelder
0gsa bestemte statistiske forutsetninger, som ikke
ngdvendigvis er fullt oppfylt. Derfor kan var bruk av
tetrakoriske korrelasjoner teoretisk sett kanskje veere
et svakt ledd i beregningsprosedyren. Tetrakoriske
korrelasjoner er likevel mer generaliserbare enn andre
samvariasjonsmal. Korrelasjonene er ogsa hentet

fra flere forskjellige undersokelser, som er vurdert
opp mot hverandre, og i praksis viser resultatene at
forholdsvis store endringer i korrelasjonsverdiene
betyr lite for sluttresultatet.

5.3 Begrensninger

Tallene inkluderer alle foreldre, ogsa de som ikke bor
med barna. For eksempel kan en del fraskilte fedre
med alkoholproblemer i praksis ha lite omsorgsansvar
for barna sine. Det kan vaere at disse barna i mindre
grad pavirkes av foreldrenes problemer, og at antallet
utsatte barn er lavere enn utregningene viser. Samtidig
har mange barn nzer kontakt med foreldrene selv om
de ikke bor sammen. Psykiske lidelser eller alkoholpro-
blemer kan ogsa ha medvirket til at foreldre og barn
ikke bor sammen. Selv om barnet ikke bor sammen
med den syke forelderen kan forelderens vansker ha
pavirket barnet gjennom fortsatt kontakt, i tillegg til at
barna kan ha arvet en sarbarhet. Det ville selvsagt veaere
av interesse a vite hvor mange psykisk syke foreldre
som har full omsorg for sine barn. Det ville ogsa veert
interessant a vite hvor mange barn som er uten en
psykisk frisk omsorgsperson. A gjare slike beregninger
vil matte bygge pa en helt annen metode, og er dess-
verre utenfor rammen av dette prosjektet.

En psykisk lidelse hos en av foreldrene gar ikke
ngdvendigvis ut over barna. En del foreldre har lettere
typer lidelser, som er plagsomme for personen sely,
men i liten grad gar ut over omsorgsevnen. Starrelsen
pa tallene viser at psykiske lidelser blant foreldrene

er et problem i mange familier. Det gjelder selv om vi
kun regner med de alvorligste tilfellene. Det er derfor
behov for a kartlegge hvilken risiko barn i disse fami-
liene har for & oppleve forskjellige negative konse-
kvenser. Neste del av rapporten tar for seg nettopp
dette.
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6.10m fremgangsmate og
risikoestimater

| forste del av rapporten ble det beregnet hvor

mange barn som har en eller to foreldre som har

en psykisk lidelse eller misbruker alkohol. Denne

delen tar for seg hvilke konsekvenser dette kan ha

for barna. Det & behandle barn av psykisk syke som

én gruppe er en forenkling. Psykiske lidelser dekker
sveert ulike tilstander, og konsekvensene for barna er
trolig avhengig av hvilken psykisk lidelse forelderen
har. | den felgende gjennomgangen er det likevel
nedvendig a felge inndelingene som er gjort i tidligere
forskning. Mange tidligere studier har sett pa konse-
kvenser for barn av psykisk syke eller alkoholmisbru-
kede under ett. Vi vil derfor farst oppsummere littera-
turen om risiko for negative fglger for barn av psykisk
syke eller alkoholmisbrukende foreldre. Deretter vil vi
ga gjennom litteraturen som har sett spesifikt pa hvilke
folger foreldres alkoholmisbruk kan ha for barn.

Mange barn av foreldre med psykiske lidelser eller
alkoholproblemer vil oppleve hyppige negative
hendelser i hverdagen som isolert sett er mindre alvor-
lige, men som i sum kan gi en vedvarende og negativ
belastning for barna. Det er imidlertid vanskelig a
identifisere risikoen for denne formen for mistrivsel.
Vi vil derfor i den fglgende litteraturgjennomgangen
forholde oss til mer isolerte, alvorlige konsekvenser,
slik som risiko for at barna skal oppleve mishandling,
omsorgssvikt, tidlig ded, negative livshendelser og
psykiske lidelser. I tillegg vil vi komme inn pa falger
av medikamentbruk og alkoholbruk under svanger-
skapet.

Tidligere undersgkelser har rapportert forskjellige
typer risikoestimater. Vi har valgt 8 behandle bade
relativ risiko og oddsrate som relativ risiko, ettersom
det gir tilnzermet riktige verdier for relativt sjeldne
utfall (se tekstboks 2). Det store antallet risikoestimater
er sammenfattet ved a regne ut median-verdien der
samme type utfall er undersgkt. Median-verdien er
den "midterste” verdien, som definerer at halvparten
av tallene er lavere, og den andre halvparten hoyere.
Medianen vil gi en god indikator for faktisk risiko, uten
at ekstreme resultater pavirker anslaget.

Vivil i tillegg se pa risiko pa befolkningsniva (kapittel
9). Tilskrivbar andel i befolkningen er et mal pa hvor
stor del av sykdom, dedsfall eller andre utfall i befolk-
ningen som kan tilskrives en bestemt risikofaktor.
Tilskrivbar risiko i befolkningen tar hensyn til hvor
vanlige forskjellige utfall er, og viser hvor stor del av
befolkningen som opplever sykdom, dedsfall eller
andre utfall som kan tilskrives en bestemt faktor. | vart
tilfelle er denne faktoren psykisk sykdom eller alkohol-
misbruk blant foreldrene. Disse tallene maler opphop-
ning av risiko, men ikke ngdvendigvis arsak.

Barn som vokser opp i familier hvor en eller begge
foreldre har en psykisk lidelse eller et alkoholmisbruk
har sammenlignet med andre barn en forhgyet risiko
for a fa det vanskelig og oppleve negative utfall. |
diskusjonen i kapittel 10 kommer vi inn pa arsakene til
dette.

TEKSTBOKS 2:

Det finnes flere typer risikoestimater (oddsrate,
insidensrisikorate eller relativ risiko), og det varierer
hvilke av disse som er brukt i de ulike studiene. De
angir alle en forhgyet sannsynlighet for at et utfall skal
forekomme i en gruppe i forhold til en annen gruppe.
For enkelhets skyld vil alle risikoestimater bli referert til
som relativ risiko (RR), da oddsrate og insidensrisikorate
for hendelser som forekommer sjelden vil gi omtrent
samme verdi som en relativ risiko.

6.2 Metodiske aspekter ved
eksisterende litteratur

Litteraturen som omhandler risiko for at barn av
psykisk syke eller alkoholmisbrukende foreldre skal
oppleve alvorlige fglger er omfangsrik. Mengden
studier av hgy kvalitet er mer begrenset. Studiene
bruker forskjellige typer utvalg og instrumenter for
a male lidelser og konsekvenser. Grovt sett er det
tre typer studier som er mye brukt i denne sammen-
hengen: kliniske studier, befolkningsstudier og
registerstudier. Fordeler og ulemper ved hver enkelt
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av dem blir beskrevet i det felgende. | den videre
gjennomgangen vil vi vektlegge resultatene av studier
med gode metodiske kvaliteter, som store utvalg,
representative utvalg, og bruk av enten diagnoseba-
serte intervjuer eller validerte mal pa psykiske lidelser.

Kliniske studier har ofte som mal a vurdere virkningen
av hjelpetiltak. Data fra slike studier kan blant annet
brukes til 3 undersgke vansker blant barn av foreldre
som blir behandlet for en lidelse. Slike studier er rike
pa informasjon om hver deltager, men har vanligvis

fa deltagere, og de gir dermed mer usikre statis-

tiske beregninger. Et annet problem er at de som far
behandling ikke n@dvendigvis representerer alle med
problemet man forsker pa. For dem som trenger og
onsker behandling er det en rekke "flaskehalser” og de
som oppnar behandling vil pa mange mater skille seg
systematisk fra de ubehandlede [13]. | klinikken vil man
ofte finne de som er hardest rammet, og mange vil ha
mer enn én psykisk lidelse, og gjerne annen tilleggs-
problematikk. Dersom samtidige vansker ikke er kart-
lagt i de kliniske studiene, kan man ikke vite hva som
forarsaker vanskene man eventuelt observerer hos
barna. Eksempelvis kan det vaere at problemer blant
barn av alkoholmisbrukere delvis skyldes komorbide
lidelser.

Registerstudier er basert pa registre med informasjon
om et stort antall mennesker, for eksempel offentlige
helseregistre. De kan gi oversikt over hele befolk-
ningen. Det store omfanget gir langt bedre statistisk
kontroll enn kliniske studier. Imidlertid har slike
registre ofte mindre detaljert informasjon om hver
person og fanger bare opp et smalt spekter av psykiske
lidelser. Helseregistrene fanger bare opp innleggelse
eller poliklinisk behandling. Mange som sliter med
alkoholmisbruk eller andre psykiske lidelser oppsaker
aldri helsevesenet for a fa hjelp, og vil derfor verken
vaere med i registerstudier eller kliniske studier. Derfor
kan det ogsa veere problematisk a generalisere funn fra
registerstudier til resten av befolkningen.

Gjennom befolkningsundersgkelser gnsker man a fa
tilgang til informasjon om helse for hele befolkningen.
Dette gjores ved & rekruttere deltagere fra hele befolk-
ningsgrupper uten henblikk pd helsetilstand. Man kan
for eksempel invitere alle i et fylke, en bestemt alders-
gruppe eller trekke tilfeldige utvalg som er represen-
tative for den populasjonen man gnsker a generalisere
resultatene til. Slik kan man fange opp tilfeller som
ikke er registrert i noen klinikk eller helseregistre, og nd
et storre spekter av mennesker med psykiske lidelser.
Dette kan gjore at befolkningsstudier inkluderer et
storre antall sykdomistilfeller enn registerstudier, til
tross for feerre deltagere totalt sett. Befolkningsstudier

er vanligvis satt sammen for a gi god statistisk styrke
for de sammenhengene man er interessert i & studere.
Befolkningsstudier har imidlertid begrensinger som
systematisk frafall og feilklassifisering. Ingen slike
undersgkelser har full oppslutning. Dersom det ikke
er tilfeldig hvem som deltar, har man et systematisk
frafall, og utvalget blir “skjevt”. De som ikke deltar

kan veere de som er hardest rammet av sykdom. Slik
kan selektive frafall bidra til kunstig lave prevalens-
estimater i en befolkning. Man antar likevel at syste-
matiske frafall i mindre grad pavirker beregningen av
sammenhenger mellom fenomener [92]. Risikoesti-
mater vil altsa vaere mer robuste for systematisk frafall.

Feilklassifisering vil si at noen syke blir klassifisert

som friske og noen friske som syke. | befolknings-
studier skyldes dette usikkerhet knyttet til presisjonen
i helseinformasjonen. | registerstudier og kliniske
studier fanger man ikke opp alle sykdomstilfellene,
men man kan vare rimelig sikker pa at de som er
registrert som syke faktisk er syke. | befolkningsstu-
dier md man finne ut hvem som er syk ved hjelp av
diagnostiske intervjuer basert pa DSM eller ICD eller
sporreskjema med standardiserte maleinstrumenter
for psykiske lidelser. Bruk av intervju er kostbart og
det kan vaere vanskelig for deltakeren & dpne seg om
private forhold til en fremmed intervjuer. Sparreskjema
er rimeligere, anonymitet er lett a ivareta og man nar
flere, men det kan herske tvil om validiteten til male-
instrumentene. De er lite egnet til a sette sikre spesi-
fikke diagnoser. Spgrreskjema regnes derfor ofte som
et mer usikkert instrument for & male psykiske lidelser.
Bade intervju og sperreskjema kan gi gode indika-
sjoner pa tilstedeveerelsen av psykiske plager, men
det vil uansett vaere en viss feilrate. Feilklassifisering
vil svekke den tilsynelatende sammenhengen mellom
fenomenene man studerer.

Fordelen med store register- og befolkningsstudier
er at de gir solide og noksa palitelige estimater.
Ulempen er ofte at mange nyanser forsvinner - virke-
ligheten er ofte mer kompleks enn den fremstar i slike
studier. Registerstudier kan ikke gi informasjon om
for eksempel psykologiske faktorer som selvtillit og
sosial stotte, og hvorvidt disse kan bidra til a forklare
hvorfor noen som utsettes for risikofaktorene utvikler
vansker, mens andre ikke gjer det. Befolkningsstudier
undersgker i stgrre grad slike faktorer, men hensyn til
kostnader og til tiden deltakerne er villig til & bruke
medfgrer begrensninger ogsa for hvor omfattende
slike undersgkelser kan gjgres.
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7.1 Medikamentbruk under
svangerskap

Angst- og stemningslidelser er blant de vanligste
psykiske lidelsene i Norge [8]. Nar de behandles er det
som regel med medikamenter. Begge typer lidelse
forekommer oftere blant kvinner. Det er derfor naturlig
a undersgke hvorvidt medikamenter som brukes for

a behandle disse lidelsene kan pavirke fosteret under
svangerskapet. En oversiktsartikkel [94] viser at bruk
av antidepressiva (som SSRI og TCA) ikke har sammen-
heng med misdannelser hos barnet. Beroligende
medikamenter (benzodiazepiner) er relatert til leppe-
og ganespalte, mens humgrstabiliserende medika-
menter (for eksempel lithium) er relatert til gkt risiko
for misdannelser. Hvorvidt medikamentbruk under
svangerskapet kan medfgre nevrologiske skader eller
atferdsvansker er ennd uklart. Mulig risiko for negative
folger av medikamentbruk under svangerskapet ma
likevel veies mot risiko for negative folger av at mor
ikke far hjelp for sine psykiske plager [94].

7.2 Mishandling og omsorgssvikt

Barn av foreldre med psykiske lidelser eller alkoholmis-
bruk har forhagyet risiko for & oppleve omsorgssvikt og
mishandling. Dette viser en stor engelsk kohortstudie,
som er basert pa over 14 000 barn [95], hvorav 162

ved seks ars alder var registrert av barnevernet som
mishandlet. Foreldrenes psykiske helse ble undersakt
ved hjelp av sparreskjema. Risikoen for a bli utsatt for
mishandling eller omsorgssvikt avhenger av hvem av
foreldrene som er syk, og hva slags lidelse det er snakk
om. Dersom mor hadde hatt en psykisk lidelse utenom
depresjon var risikoen 2,3 ganger hayere. Barn av fedre
med depresjon hadde 3,6 ganger hayere risiko for a bli
utsatt for mishandling enn andre barn. Utvalget var for
lite til & si noe om barn av m@dre med depresjon eller
barn av fedre med annen psykisk lidelse enn depre-
sjon. Personlighetsforstyrrelser blant foreldrene var
heller ikke undersgkt.

Den relative risikoen for at barn av psykisk syke skal
oppleve omsorgssvikt eller mishandling spenner i den
nevnte studien mellom 1,5 og 3,6, avhengig av hvilken
av foreldrene som har en psykisk lidelse, og type
lidelse. Medianverdien er 2,0.

7.3 Tidlig ded

Risikoen for & dg i lgpet av barndommen, som ungdom
eller ung voksen er forhgyet blant barn av foreldre som
har veert innlagt pa psykiatrisk sykehus for enten en
psykisk lidelse eller for rusmisbruk. Det viser en dansk
registerstudie basert pa 1,38 millioner barn [96]. Barna
ble delt inn etter alder og undersgkt etter type dads-
arsak. Naturlige dgdsdrsaker er vanligvis sykdom, mens
unaturlige dedsarsaker omfatter blant annet ulykker,
drap og selvmord.

Risikoen for & dg av naturlige arsaker var ikke forhayet
i noen av aldersgruppene. For de andre dgdsarsakene
var risikoen mest forhgyet blant de yngste barna

(1-4 ar), med en relativ risiko rundt 2,4 til 2,7, avhengig
av om det var far eller mor som hadde vzert innlagt.
Risikoen for & do av drap var aller mest forhayet: Nar
barnet var mellom 1-4 ar var denne risikoen

6,2 ganger forhgyet dersom mor hadde veert innlagt,
0g 9,8 ganger forhayet nar far hadde vaert innlagt.
Etter denne alderen synker risikoen for & dg av unatur-
lige drsaker. Ungdommer mellom 16 og 26 ar har kun
svakt forhgyet risiko for & dg av unaturlige drsaker. Til
gjengjeld har de en forhgyet sannsynlighet for a bega
selvmord dersom mor eller far har veert innlagt, med
relative risikoer pa henholdsvis 2,7 og 2,4. Det er viktig
a veere klar over at selv om risikoene mangedobles, er
faren for a do uansett lav (0,08 % i den mest utsatte

gruppa).

De relative risikoene for at barnet skal dg i ung alder
av forskjellige arsaker dersom mor eller far har vaert
innlagt med psykisk sykdom eller rusmisbruk har en
spennvidde fra 0,7 til 9,8 ganger forhayet risiko, og en
median pa 1,5 [96]. Barn av psykisk syke har altsa en
sterkt forhgyet sannsynlighet for & de av noen arsaker,
men ikke av andre.

3
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Foreldrene ma ha veert innlagt ved psykiatrisk sykehus
for at barna skal telles med i denne studien. Dermed
er det sannsynlig at resultatene kun gjelder de mest
utsatte barna. Resultatene kan derfor ikke uten videre
generaliseres til & gjelde for barn av foreldre som for
eksempel er i poliklinisk behandling eller overhodet
ikke far behandling.

7.4 Psykiske lidelser blant barna

En dansk registerstudie [97] fulgte over 800 000 barn
og undersgkte om barn av foreldre som hadde veert

i behandling for en psykisk eller rusrelatert lidelse
hadde gkt risiko for a selv utvikle psykiske lidelser

fra de var 14 til de ble 28 ar. Barna ble klassifisert pa
bakgrunn av antall foreldre med psykisk lidelse (ingen,
én, begge), type lidelse (psykose, alle andre psykiske
lidelser), eller kombinasjoner av disse. Resultatene
viste at barn i familier der begge foreldrene hadde en
psykisk lidelse hadde om lag 3,4 ganger hayere risiko
for a selv bli registrert med en psykisk lidelse. Foreldre
med psykose fikk oftere barn med psykose, men ellers
er resultatene omtrent like for psykoser som andre
former for lidelse, og risikoen var forhgyet bade for &
utvikle samme type lidelse som forelderen og i noe
mindre grad lidelser i andre diagnosegrupper. Dersom
kun en av foreldrene hadde en psykisk lidelse, var risi-
koen omtrent 2,1 ganger hgyere sammenlignet med
barn av foreldre uten psykiske lidelser.

En internasjonal studie med mer enn 50 000 respon-
denter fra 21 land [98] undersgkte samme tema. Resul-
tatene ble kontrollert for effekten av andre vanskelige
opplevelser i barndommen, som foreldres rusmisbruk,
kriminalitet, vold, seksuelt misbruk, foreldres dad,
skilsmisse, fysisk sykdom og darlig gkonomi. | denne
studien ble det ogsa gjort et skille mellom effekten

av foreldres psykiske lidelser og foreldrenes rusmis-
bruk. Barn av foreldre med psykiske lidelser hadde 2,4
ganger hayere risiko for selv a fa en psykisk lidelse i
alderen 4 til 12 ar og 1,9 ganger hayere risiko i alderen
13 til 19 ar [98].

Medianverdien av de relative risikoene for at barn
med foreldre som har en psykisk lidelse selv skal fa en
psykisk lidelse i barndommen er 2,3, med spennvidde
i anslagene fra 1,9 til 3,7. Den hgyeste risikoen finner
man nar begge foreldrene har alvorlig psykisk lidelse.

7.5 Oppsummering av risiko

Medianberegning av samtlige risikoestimater i studiene
av risiko for at barn med foreldre som har en psykisk
lidelse eller som misbruker alkohol skal oppleve alvor-
lige negative utfall er 2,0. Det vil si at risikoen for &
oppleve alvorlige felger er dobbelt s& hoy blant disse
barna i forhold til andre barn. Spennvidden i anslagene
er fra 0,7 til 9,8. Hvor mye den gkte risikoen har a si pa
befolkningsniva kommer vi tilbake til i kapittel 9.
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Risiko blant barn som har foreldre som
misbruker alkohol

8.1 Alkoholeksponering under
svangerskap

Omtrent 50 % rapporterer a ha drukket alkohol mens
de var gravide [99]. Mange av disse drakk for de ble
kjent med graviditeten, men cirka 35 % rapporterer a
ha drukket etter uke 13 [100]. Bruk av alkohol under
svangerskapet kan medfere alvorlige folger for barnet,
i verste fall fotalt alkoholsyndrom (FAS) [101], som
kjennetegnes av fysiske seeregenheter og mental retar-
dasjon [102]. Vanligvis anslas det at FAS totalt rammer
omtrent 1 av 1000 fedte [103]. En norsk studie [104]
beregner imidlertid omfanget til 1 av 10 000 fedsler.
Blant mgdre som drikker mye far omtrent 4 % av
barna FAS [105]. Dette tyder pa at arsakene til FAS er
komplekse og at ikke alle fostre er like sarbare. Imid-
lertid er FAS vanskelig a diagnostisere, sa tallene kan

i realiteten veere hgyere. | tillegg til entydig FAS far
mange barn tydelige, men mindre alvorlige funksjons-
nedsettelser og skader pa sentralnervesystemet. Slike
skader faller inn under det fgtale alkoholskadespek-
teret (fetal alcohol spectrum disorder — FASD). Disse
barna star i fare for & utvikle en rekke problemer, som
hyperaktivitet, atferdsvansker, hukommelsesvansker,
lav IQ, problemer med sprak og motorikk, angst og
depresjon [102,106]. FASD er langt vanligere FAS, og
rammer 2 til 3 ganger s mange [103].

8.2 Negative livshendelser

Risikoen for forskjellige negative livshendelser blant
barn av alkoholavhengige har blitt sasmmenlignet
med barn av ikke-avhengige, basert pa data fra den
generelle befolkningen [107]. Resultatene viser blant
annet at barn i alderen 2 til 15 ar har forhgyet risiko for
a oppleve at en av foreldrene (RR=1,9) eller sgsknene
(RR=2,1) blir alvorlig syke, at foreldrene mister jobben
(RR=1,9), skilles (RR=4,0), eller ma i fengsel (RR=32,6),
eller at barnet selv far behov for medisinsk tilsyn eller
sykehusinnleggelse (RR=1,6) eller opplever en alvorlig
bilulykke (RR=2,5) [107].

En dansk registerstudie, basert pa 85 000 barn
mellom 13 og 27 &r, fant at barn av foreldre innlagt pa
sykehus med alkoholrelatert skade har hgyere risiko

for a trenge fosterhjem eller andre barnevernstiltak
(RR=1,8), bli utsatt for vold fra foreldrene (RR=3,9)
eller annen type vold (RR=1,3). Barna har ogsa hgyere
risiko for & oppleve at foreldrene skiller seg (RR=2,6),
selv misbruke illegale rusmidler (RR=1,4), bli demt for
voldskriminalitet (RR=1,3), fa barn i tenarene (RR=1,3)
eller veere arbeidsledig i tenarene (RR=1,2) [40].
Studien forteller ikke noe om nar risikoen inntreffer,
men det er rimelig & anta at risikoen vil veere forhgyet
allerede i tenarene, ettersom andre studier kan vise til
liknende funn i ung alder [96].

Medianverdien av alle risikoestimatene i studiene
referert ovenfor viser at barn av alkoholmisbrukere
har 1,8 ganger hgyere risiko for & oppleve negative
livshendelser enn andre barn, med en spennvidde pa
anslagene fra 1,2 til 32,6.

8.3 Mishandling og omsorgssvikt

En amerikansk studie undersgkte risiko for psykisk,
fysisk eller seksuelt misbruk eller omsorgssvikt blant
over 8000 voksne i den generelle befolkingen som
hadde oppsekt en klinikk for a ta en helsesjekk [89].
Deltakerne ble spurt om mor, far eller begge forel-
drene misbrukte eller var avhengige av alkohol, samt
forekomst av mishandling og omsorgssvikt i barn-
dommen. De relative risikoene for at barn i

familier der fedre eller mgdre misbrukte alkohol skulle
oppleve psykisk mishandling, fysisk mishandling eller
seksuelt overgrep sammenlignet med andre barn er
oppsummert i tabell 5. Eksempelvis har barn med to
alkoholmisbrukende foreldre 3,8 ganger hayere risiko
for & oppleve psykisk misbruk. Alkoholmisbruk blant
foreldrene ble malt ved a sparre barnet om foreldrene
misbrukte alkohol i barnets barndom. Denne metoden
kan ha fort til en viss feilklassifisering og dermed
usikkerheten i estimatene.

En kanadisk studie av den generelle befolkningen
(n=8472) undersgkte sammenhengen mellom rusmis-
bruk blant foreldre og barns fare for a bli utsatt for
fysiske eller seksuelle overgrep [108]. Det er ikke skilt
pa gjerningsperson, sa overgrepene trenger ikke veaere
begatt av foreldrene. Alkohol- og narkotikaproblemer
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ble malt pa samme mate som i studien ovenfor. Over-
grepene ble ogsa malt retrospektivt, ved hjelp av stan-
dardiserte spersmal om fysiske og seksuelle overgrep.
Den relative risikoen for & bli utsatt for fysiske eller
seksuelle overgrep dersom mor, far eller begge hadde
alkoholproblemer er oppsummert i tabell 5. En tidli-
gere studie har funnet at foreldres kokainmisbruk har
en sterkere sammenheng med seksuelle overgrep enn
foreldres alkoholmisbruk [109]. Ettersom bade alkohol
og narkotikamisbruk inngar i kategorien rusmisbruk

i denne undersgkelsen kan vi ikke skille mellom barn
av alkoholmisbrukere og barn av andre rusmisbru-
kere. Likevel gjaldt rusmisbruket alkohol for ni av ti
rusmisbrukere, og vi tror derfor disse resultatene kan
fortolkes omtrent som om de gjaldt for alkoholpro-
blemer alene.

Medianverdien for risikoanslagene viser at barn av
alkoholmisbrukere har 2,6 ganger hgyere risiko for

a oppleve omsorgssvikt, misbruk eller overgrep enn
andre barn. Anslagene har en spennvidde fra 1,3 til 6,6.
Estimatet baserer seg pa samtlige risikoestimater for
overgrep og omsorgssvikt publisert i studiene referert
ovenfor.

8.4 Psykiske lidelser blant barna

Foreldres alkoholmisbruk henger sammen med en
rekke psykiske lidelser i barne- og ungdomsarene.

Den danske registerstudien [40], som ble presentert i
kapittel 8.2, undersgkte 0gsa risiko for psykiske lidelser
blant barn av foreldre som misbrukte alkohol. Etter
kontroll for en rekke andre negative livshendelser,
hadde ikke barn av alkoholmisbrukere hgyere risiko for
a bliinnlagt med psykisk sykdom enn det andre barn
hadde. Nar man ikke kontrollerte for andre barndoms-
faktorer, var risikoen at disse barna skulle bli innlagt
med en psykisk lidelse mer enn fordoblet [40]. Funnet
tyder pd at mye av sammenhengen mellom forel-

dres alkoholmisbruk og barnas psykiske lidelser kan

forklares av andre vanskelige barndomsopplevelser.
Ettersom slike vanskelige opplevelser kan skyldes
nettopp foreldrenes alkoholmisbruk, er det mulig at
effektene av foreldrenes alkoholproblemer er formidlet
gjennom disse andre barndomsopplevelsene.

| en stor internasjonal studie [98], beskrevet i detalj i
kapittel 7.4, fant man at barn av alkoholmisbrukere
hadde 1,6 ganger hgyere risiko for & utvikle psykiske
lidelser i alderen mellom 4 og 19 ar, etter at man hadde
justert for andre vanskelige barndomsopplevelser. En
av grunnene til at denne studien, i motsetningen til
den danske registerstudien [40], finner signifikante
effekter nar det er justert for andre livshendelser kan
vaere at den var befolkningsbasert. Den har dermed
fanget opp flere sykdomstilfeller blant bade foreldre
og barn.

En amerikansk studie undersgkte forekomsten av
atferdsvansker i en kohort hvor 270 barn hadde alko-
holmisbrukende foreldre. Dette er en befolknings-
studie, der ogsa informasjon om mildere psykiske
lidelser hos barna var inkludert. Barn av alkoholmisbru-
kere hadde 2,8 ganger hgyere risiko for & utvikle ADHD,
2,3 ganger hayere risiko for opposisjonell atferdsfor-
styrrelse, 2,2 ganger hgyere risiko for alkoholmisbruk,
2,3 ganger hgyere risiko for narkotikamisbruk, og 1,9
ganger hgyere risiko for & utvikle annen atferdsforstyr-
relse [110].

| en new zealandsk kohortstudie ble over 1200 barn
fulgt frem til fylte 15 &r. Om lag 150 hadde foreldre
med alkoholproblemer. Barna som hadde alkohol-
avhengige foreldre hadde sammenlignet med andre
barn 4,0 ganger hgyere risiko for  utvikle en psykisk
plage i ungdomstiden. Barn av foreldre med ren alko-
holmisbruksdiagnose hadde 2,4 ganger hgyere risiko.
Diagnosene som ble undersgkt blant barna var rusmis-
bruk, atferdsforstyrrelse, opposisjonell atferdsforstyr-
relse, ADHD, stemningslidelser og angstlidelser [44].

Tabell 5: Relativ risiko (RR) for psykisk, fysisk eller seksuelt overgrep dersom mor, far eller begge foreldre
misbruker alkohol. RR presentert i tabellen er en medianverdi av flere estimater i studiene det refereres til.

Psykisk RR Fysisk RR Seksuelt RR
Studie Mor Far Begge Mor Far Begge Mor Far Begge
Dube et al. 2,1 24 38 2,4 1,9 32 2,0 1,8 2,2
2001[89]
Walsh et al, * * * 4,0 2,3 4,6 38 2,1 6,5
2003 [108]

* ikke undersgkt
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Medianverdien for risikoanslagene viser at barn av
alkoholmisbrukende foreldre har 2,3 ganger forhgyet
risiko for & utvikle psykiske lidelser i barne- eller
ungdomsarene, med en spennvidde pa risikoansla-
gene i de forskjellige studiene fra 1,6 til 4,0. Nar det
gjelder disse barnas risiko for selv & utvikle alkohol-
misbruk i voksen alder, er den mer enn fordoblet
[111,112].

8.5 Oppsummering av risiko
Medianberegning av samtlige risikoanslag i studiene
referert til i dette kapittelet viser at barn med foreldre
som misbruker alkohol har 2,4 ganger forhgyet risiko
for & oppleve alvorlige negative felger, med en spenn-
vidde pa anslagene fra 1,2 til 32,6. Spennvidden pa
disse estimatene kan veere noe misvisende, da det nest
hgyeste estimatet er relativ risiko pa 6,0.
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9.1 Om tilskrivbar risiko

De to foregaende kapitlene har handlet om forhgyet
risiko blant de utsatte barna. Dette er risikoer hvert
enkelt barn har for & padra seg uheldige utfall. Vi kan
snu litt pa problemstillingen, og heller sparre hvor
mye risikofaktorene bidrar til sykelighet eller andre
ugnskede utfall i hele befolkningen, heller enn blant
individer. Det kan nemlig vaere at en sterk gkning

i risiko for & oppleve noe uvanlig har mindre a si

pa befolkningsnivd enn en svak gkning i risiko for

a oppleve noe som er vanlig. Risiko i befolkningen
kan vise hva som kan veere viktig og hva som er mer
trivielt for folkehelsa.

Tilskrivbar andel i befolkningen (PAF, se tekstboks
3) er et mal pad hvor stor andel av forskjellige uhel-
dige utfall i som pa befolkningsniva kan knyttes til
en bestemt risikofaktor, her foreldrenes psykiske
lidelser eller alkoholmisbruk [113-115]. Mélet forteller
altsé hvor mye denne risikofaktoren betyr for hvert
av utfallene, for eksempel hvor mange prosent av
psykiske lidelser som kan knyttes til foreldrenes
psykiske lidelser. Tilskrivbar andel i befolkningen
avhenger av hvor stor risikoen er, og hvor mange
som utsettes for den. Andelen beregnes altsa ut fra
utbredelsen av risikofaktoren, som ble gjennomgatt
i del 1 av rapporten, og den relative risikoen for at
eksponerte og ikke-eksponerte skal oppleve
utfallene, som del 2 har omhandlet.

Selv om den tilskrivbare andelen er hay, og en stor
del av et utfall kan knyttes til en risikofaktor, kan det
vaere at utfallet er sjeldent, og uansett rammer fa. Vi
onsker derfor a vite tilskrivbar risiko i befolkningen
(PAR, se tekstboks 3), som uttrykker hvor mange i
hele befolkningen som rammes av negative utfall
pa bakgrunn av en risikofaktor. Dette kan ogsa gi
hypotetiske anslag pa hvor mye lavere forekomsten
av utfallene kunne vaert dersom ingen ble utsatt for
risikofaktoren. For vart bruk viser tilskrivbar risiko

i befolkningen hvor stor del av befolkningen som
opplever sykdom, dedsfall eller andre utfall som kan
tilskrives foreldrenes psykiske lidelser eller alkohol-
misbruk. For a regne ut tilskrivbar risiko bruker vi
tilskrivbar andel, samt utbredelsen av utfallene det

er snakk om. | det fglgende kapittelet kommer derfor
0gsa en gjennomgang av hvor vanlige de forskjellige
utfallene er.

Tilskrivbar andel og risiko i befolkningen kan
eksemplifiseres slik: La oss si at 30 % av alle barn og
unge opplever noe negativt, som det a fa en psykisk
lidelse. Blant de som ikke utsettes for en risikofaktor,
som foreldre med psykiske lidelser, gjelder det bare
22 %. Da er den tilskrivbare andelen 27 %, siden cirka
en flerdedel av tilfellene kan knyttes til denne
risikofaktoren. Den tilskrivbare risikoen er 8 %, siden
8 % av befolkningen opplever utfallet pa bakgrunn av
risikofaktoren. Man regner med at 22 % ville opplevd
utfallet uavhengig av risikofaktoren. Tilskrivbar risiko
i befolkningen kan dermed si noe om hvor store
problemer en risikofaktor skaper for folkehelsa.

Som andre risikoestimater, gir ikke tilskrivbare risikoer
eller andeler svar pé sparsmal om drsak og virkning.
De angir en ren opphopning av uheldige utfall blant
den eksponerte gruppa. Det kan vaere at det i

familier med psykiske lidelser eller alkoholmisbruk
finnes andre risikofaktorer som egentlig forarsaker
problemene. @kt forekomst av negative hendelser
kan altsa knyttes til disse risikofaktorene, men ikke
nedvendigvis forklares av dem. Det er viktig 4 ta dette
forbeholdet i fortolkningen av tallene for tilskrivbar
risiko og andel.

Vi har lagt til grunn at psykiske lidelser som ikke

gar ut over foreldrenes daglige fungering heller

ikke utgjer noen seerlig risiko for barna. Derfor har

vi regnet risiko i befolkningen etter forekomsten av
moderate og alvorlige psykiske lidelser. | virkelig-
heten vil nok risikoen synke gradvis fra de alvorligste
til de mildeste tilfellene. Ettersom noen risiko-
estimater er hentet fra studier med strengere kriterier
for alvorlighetsgrad enn det vi bruker her, ma nivaet
av risiko i befolkningen anses som maksimums-
estimater.
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TEKSTBOKS 3:

Tilskrivbar andel (Population attributable fraction
— PAF) er et mal pa hvor stor andelen av sykdoms-
tilfeller eller andre utfall som kan tilskrives en
bestemt risikofaktor [113-115]. For eksempel hvor
stor andel av psykisk sykdom blant unge som kan
knyttes til foreldres alkoholmisbruk. Tilskrivbar
risiko i befolkningen (Population attributable

risk — PAR) viser hvor stor del av befolkningen som
rammes av utfall som kan knyttes til en risiko-
faktor. For eksempel hvor mange prosent av alle
ungdommer som far en psykisk sykdom som kan
knyttes til alkoholmisbruk blant foreldre. Man tar
utgangspunkt i 1) prevalensen av en risikofaktor
for hele befolkningen, 2) den relative risikoen for at
gruppa eksponert for risikofaktoren skal oppleve
et utfall i forhold til den ikke-eksponerte gruppa,
og 3) forekomst av utfallet i befolkningen. Slik kan
man ogsa ansla hvor stor reduksjon man ville fatt i
den totale forekomsten av de forskjellige utfallene
dersom ingen barn hadde foreldre som var psykisk
syke eller alkoholmisbrukere.

Det kan matematisk vises at:

PAF = p(RR-1)/(1+p(RR-1)) (Levins formel)

PAR = PAF*r
hvor p er forekomst av risikofaktor, r er forekomst
av utfall og RR er relativ risiko

9.2 Risiko i befolkningen, foreldre med
psykiske lidelser eller alkoholmisbruk

Forst ser vi pa foreldres psykiske lidelser og alkohol-

misbruk under ett, og hvor mye risiko som pa befol-

kningsniva kan tilskrives dette. Som nevnt beregnes
tilskrivbar andel ut fra hvor stor en risiko er (se del 2),
og hvor mange som utsettes for den (se del 1).

For & beregne tilskrivbar risiko ma man vi ogsa a vite
utbredelsen av forskjellige utfallene man vil se pa.
Studier som har undersgkt forekomst av psykiske
lidelser viser at omtrent 30 % av alle barn utvikler en
psykisk lidelse for de fyller 18 ar [116]. En stor under-
sokelse fra NOVA viste at 18 % av barn i videregadende
skole har opplevd a bli slatt av foreldrene en eller
annen gang [117]. Samme studie viste at 11,6 % av
elever i videregaende skole rapporterer a ha blitt utsatt
for seksuelle overgrep. Vi bemerker at dette gjelder alle
overgrep, og at kun et fatall av disse overgrepene var
begatt av familiemedlemmer. Statistikk fra SSB viser at
i lopet av 2009 dade 559 barn under 18 &r [118], noe
som tilsvarer 0,05 %.

Tabell 6 viser oppsummerer forekomsten av de
forskjellige utfallene, og relative risikoer (fra kapittel
8), samt hvor stor andel av de forskjellige utfallene
som kan tilskrives foreldrenes psykiske lidelser.
Utregningene viser at cirka 10-25 % av de forskjel-
lige utfallene, fra psykiske lidelser blant ungdom til
tidlig ded, kan knyttes til foreldrenes psykiske lidelser.
Disse andelene kan vi multiplisere med utbredelsen
av de uheldige utfallene, slik at vi far tilskrivbar
risiko i befolkningen. Vi ser da at om lag 7,7 % av
barn og unge utvikler psykiske lidelser pa bakgrunn
av risiko som kan knyttes til foreldrenes psykiske
lidelser. Videre viser beregningene at 3,8 % av barn
opplever a bli slatt, 2,4 % av barn utsettes for seksu-
elle overgrep, 0g 0,01 % av barn der arlig av arsaker
som kan tilskrives foreldrenes psykiske lidelser. Av
resonnementet folger at dersom ingen barn hadde
psykisk syke foreldre, ville forekomsten av disse utfal-
lene hypotetisk sett veert tilsvarende lavere. Til sist

i tabellen har vi derfor nevnt antatt forekomst uten
psykisk syke foreldre, som vi finner ved a trekke den
tilskrivbare risikoen fra ndvaerende forekomst.

Tabell 6: Risiko i befolkningen som kan tilskrives foreldres psykiske lidelser, blant de 26,5 % av barn med foreldre
med moderate eller alvorlige psykiske lidelser eller alkoholmisbruk.

Relativ Tilskrivbar Total fore- Tilskrivbar Anslatt forekomst

risiko andel (PAF) komst risiko (PAR) uten risiko

Psykiske lidelser 23 25,6 % 30,0 % 7,7 % 223 %
Slatt 2,0 20,9 % 18,0 % 3,8% 14,2 %
Seksuelle overgrep 2,0 20,9 % 11,6 % 2,4 % 9,2 %
Tidlig ded 1,5 11,7 % 0,05 % 0,01 % 0,04 %
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9.3 Risiko i befolkningen, foreldre som
misbruker alkohol

Vi gar na over til 3 se pa hvilken risiko som alkoholmis-
bruk blant foreldre spesifikt utgjer pa befolkningsniva.
Utfallene er litt annerledes enn i forrige delkapittel.
Tidlig ded er ikke med, men til gjengjeld er negative
livshendelser inkludert, eksemplifisert ved barnevern-
stiltak og voldskriminalitet. Forekomst av psykiske
lidelser, slag fra foreldrene og seksuelle overgrep ble
nevnt i forrige delkapittel. | folge SSB far arlig omtrent
3,0 % av barn under 18 &r igangsatt tiltak av barne-
vernet [119], mens 0,34 % av alle 15-17-aringer blir
demt for voldskriminalitet [74,120].

Tabell 7 sammenfatter utbredelsen av forskjellige
utfall, de relative risikoene, tilskrivbar andel og risiko,
samt antatt forekomst dersom alkoholmisbruk blant
foreldre ikke forekom. Om lag 2 til 11 % av de forskjel-
lige utfallene kan tilskrives foreldres alkoholmisbruk.
For eksempel ville utbredelsen av psykiske lidelser
blant barn og unge veert 7,8 % lavere om ingen

foreldre misbrukte alkohol. | befolkningen totalt
indikerer tallene at 2,3 % av alle barn utvikler psykiske
lidelser som har bakgrunn i foreldrenes alkoholmis-
bruk, at 1,9 % av alle barn har blitt slatt av arsaker som
kan tilskrives foreldres alkoholmisbruk, at 0,8 % av alle
barn utsettes for seksuelle overgrep som er assosiert
med foreldres alkoholmisbruk, og at 0,1 prosent av
barn mottar barnevernstiltak pa grunn av dette. Blant
15-17-dringer demmes 0,01 %, eller 1 av 10 000, arlig
for voldskriminalitet som kan knyttes til foreldres alko-
holmisbruk. Dersom ingen barn hadde foreldre som
misbrukte alkohol ville forekomsten av de forskjellige
utfallene hypotetisk sett veert tilsvarende lavere.

Vi minner om at drsakssammenhengene ikke er full-
stendig kartlagt, og at tallene representerer en ren
opphopning av negative hendelser blant barn som
har foreldre som misbruker alkohol. Ettersom flere av
risikoestimatene kommer fra registerstudier som kun
fanger opp mer alvorlige tilfeller ma dette ogsa anses
som maksimumsestimater.

Tabell 7: Risiko i befolkningen som kan tilskrives foreldres alkoholmisbruk, blant de 6,5 % av barn med foreldre

med moderat eller alvorlig alkoholmisbruk.

Relativ Tilskrivbar Total Tilskrivbar | Anslatt forekomst

risiko andel (PAF) forekomst risiko (PAR) uten risiko

Psykiske lidelser 2,3 7,8% 30,0 % 23 % 27,7 %
Slatt 2,8 10,5 18,0 % 1,9 % 16,1 %
Seksuelle overgrep 2,2 7,2 11,6 % 0,8 % 10,8 %
Barnevernstiltak 1,8 49% 3,0% 0,1% 2,9%
Voldskriminalitet 1,3 1,9 % 0,34 % 0,01 % 0,33 %
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10.1 Fortolkning av risikoestimater

Litteraturgjennomgangen har vist at barn av foreldre
med psykiske lidelser eller alkoholmisbruk har omtrent
fordoblet risiko for en rekke alvorlige negative fglger,
sammenlignet med barn som har foreldre uten slike
lidelser. En fordobling av risiko for alvorlige folger kan
virke hoyt. Likevel viser utregningen av tilskrivbar
risiko at for de fleste utfall kan kun en relativt
beskjeden andel av det totale antallet tilfeller tilskrives
at foreldrene er psykisk syke eller misbruker alkohol.
For psykiske lidelser blant barn og ungdom kan opp
mot en flerdedel av risikoen tilskrives psykiske lidelser
blant foreldrene. Dette betyr likevel at de fleste barn
av psykisk syke eller alkoholmisbrukende foreldre ikke
opplever alvorlige konsekvenser som mishandling,
omsorgssvikt, overgrep, tidlig ded, negative livs-
hendelser eller psykiske lidelser. For mindre alvorlige
konsekvenser, som darlig trivsel, foreligger det ikke
data til & kunne gjere tilsvarende beregninger. Man
kan regne med at langt flere opplever foreldrenes
lidelser som belastende, enn den andelen hvor dette
forer til alvorlige konsekvenser.

Det er tydelig at risiko for & oppleve alvorlige fglger
ikke er lik for alle som er utsatt for risikofaktoren, men
ogsa varierer pa bakgrunn av en rekke andre faktorer.
Risikoen er hgyere for enkelte grupper barn av foreldre
med psykiske lidelser. For eksempel spiller lidelsens
alvorlighetsgrad inn [97], slik at risikoen for negative
konsekvenser er spesielt hgy for barn med foreldre
som har alvorlige lidelser. Fra utfall til utfall varierer det
om mor eller far har storst effekt pa risiko for barnet,
men sett under ett er flest risikoestimater hoyest for
mor. Risikoen er ogsa spesielt hgy dersom begge
foreldrene har psykiske lidelser. Aller hgyest er risikoen
dersom begge foreldre har alvorlige lidelser. Dette
tyder pa at det 3 ha en frisk forelder kan virke beskyt-
tende mot de alvorlige falgene som vi har sett pa her.
Det er ogsa grunn til & anta at enkelte barn generelt er
mer sarbare enn andre, og derfor vil oppleve et sterre
antall konsekvenser. Medianverdien for risikoestima-
tene for de forskjellige utfallene gir et godt bilde pa
risiko for disse barna sett under ett. Jo mer alvorlige
lidelser foreldrene har, desto sterre er risikoen for barna.
Men det er viktig a huske at selv blant de barna som

har foreldre med de alvorligste lidelsene vil det fortsatt
vaere stor variasjon i hvilke konsekvenser de opplever.

Det er ikke sikkert at de negative konsekvensene
blant barna opptrer samtidig med foreldrenes lidelser.
Noen av risikoestimatene presentert i litteraturgjen-
nomgangen bygger pa longitudinelle studier som
felger barna over tid, mens andre baserer seg pa at
foreldrene pa et eller annet tidspunkt i lepet av barnas
barndom har hatt psykiske lidelser eller har misbrukt
alkohol. Noen av de negative opplevelsene opptrer
sannsynligvis oftest samtidig med lidelsen. Det kan
for eksempel gjelde mishandling, omsorgssvikt, vold
fra foreldrene, eller det & oppleve foreldrenes skils-
misse eller arbeidsledighet. Andre konsekvenser, som
for eksempel psykiske lidelser blant barna, oppstar i
mange tilfeller senere.

Resultater som baserer seg pa at foreldrene har hatt
psykiske lidelser i lgpet av livet kan 0ogsa ha senket risi-
koestimatene noe, ettersom en lidelse en eller annen
gang i lgpet av livet ma forstas som en mildere risiko-
faktor enn en lidelse som kan observeres her og na.

Pa den annen side kan vi forvente at resultatene som
er hentet fra registerstudier vil gi for hgye estimater,
fordi personer som er registrert i behandling for sine
psykiske lidelser gjennomsnittlig er hardere rammet
enn den store mengden foreldre som oppfyller de
relativt vide kriteriene for en psykisk lidelse. Litte-
raturgjennomgangen viser at barn av foreldre med

de alvorligste lidelsene har stgrre risiko for psykiske
lidelser enn barn av foreldre med noe mindre alvor-
lige psykiske lidelser. En forskyvning mot mer alvorlige
lidelser vil i sa fall heve risikoestimatene. Det er derfor
mulig at risikoestimatene er overestimert i forhold til
den reelle risikoen i befolkningen. Sett isolert fra andre
feilkilder, kan altsa for hgye relative risiko-tall ogsa

ha fert til for haye anslag av tilskrivbare andeler.
Imidlertid er risikoen hgyere i enkelte befolknings-
studier [98] enn i noen av registerstudiene [40], hvilket
kanskje tilsier at risikoene i registerstudiene ikke er
seerlig overestimert likevel. Risikoen for at barn av
psykisk syke eller alkoholmisbrukere skal utvikle
psykiske lidelser i barndommen er noksa lik i studier
med forskjellige typer utvalg, og det kan dermed vaere
at barn av foreldre som ikke far behandling, som det
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vil veere mange av i befolkningsstudiene, har omtrent
samme risiko som barn av foreldre som far behandling,
altsa de som er inkludert i registerstudiene. Vi tror
derfor at det har veert riktig a inkludere bade register-
studier og befolkningsstudier.

Vi har vist at barn av psykisk syke som gruppe har
forhayet risiko for en rekke alvorlige negative utfall.
Men vi vet lite om hvilke barn som klarer seg bra

og hvem som utvikler vansker. Dette vil avhenge av
faktorer ved foreldrenes lidelse, andre egenskaper hos
foreldrene og barnet, og andre faktorer rundt barnet.

10.2 Arsaker til forheyet risiko

Det er ikke opplagt at foreldrenes lidelser er eneste
arsak til gkt sannsynlighet for psykisk lidelse eller
andre negative utfall blant barna. Andre forhold,

for eksempel knyttet til sosial ulikhet eller livsstil,

kan tenkes a bidra bade til foreldrenes lidelser og

til negative utfall blant barna. Man har i mange ar
forsokt a forklare arsaken til at barn av psykisk syke
eller alkoholmisbrukere har forhgyet risiko for selv

a utvikle psykiske lidelser. Forklaringen kan ligge i
oppvekstvilkar og genetiske disposisjoner. Barn deler
bade gener og milje med foreldrene sine, og begge
deler pavirker utvikling av psykiske lidelser hos barn.
Biologisk miljg spiller ogsa inn, eksempelvis alkohol-
bruk under svangerskapet. Disse faktorene inngar i et
komplisert samspill som vi per dato ikke har full over-
sikt over. Forskningsfronten stér for tiden ved a finne ut
hvordan disse faktorene spiller sammen. Ved & utelate
noen av disse faktorene, risikerer man a gjore feilaktige
slutninger om betydning av de gjenstaende faktorene.
For eksempel, hvis man utelater genetikk kan man
ledes til & fortolke barnas vansker som en konsekvens
av miljgmessig eksponering knyttet til foreldrenes
lidelser.

Forskning pa eneggede og toeggede tvillinger har
lenge vaert spesielt viktig for a forsta i hvilken grad
lidelser er arvelige. Tvillingforskning har vist at delt
miljg spiller en viss rolle i barnearene. Det innebaerer
at familiemiljeet har en del & si for hvordan barna har
det "her og nd”. Nar barna senere blir ungdommer
og voksne, synes imidlertid delt miljg a ha lite 3 si,
mens genetikk forklarer det meste av sammenhengen
mellom psykiske lidelser i foreldre og barn. Dette
gjelder de fleste psykiske lidelser [121]. Unikt miljg,
som skole, egne venner, samt forhold vi ikke kan
forklare, spiller ogsa en stor rolle i tvillingmodeller.
Forstdelsen av akkurat hvilke av disse faktorene

som interagerer med genetisk risiko, og hvordan, er
imidlertid begrenset. Forskning tyder likevel pa at

genetisk risiko modererer betydningen av livsstress
for utvikling av psykiske lidelser. Det vil si at stress kan
utlgse psykiske lidelser blant personer som er genetisk
predisponert for dette, mens stress har mindre betyd-
ning for personer uten slike disposisjoner [122,123].

Felles gener hos foreldre og barn spiller en spesielt
stor rolle nar barna utvikler samme type lidelse som
foreldrene. For eksempel har tvilling- og adoptivstu-
dier vist at mye av familieopphopningen av psykiske
lidelser og rusmisbruk skyldes genetisk overfaring

av sarbarhet fra foreldre til barn. Disse lidelsene er i
stor grad arvelige. Det er genetiske overlapp mellom
lidelser i samme gruppe, for eksempel eksternalise-
rende lidelser som atferdsforstyrrelser, alkoholmisbruk
0og ADHD. Det vil si at flere av de samme genene bidrar
til eksempelvis bade alkoholmisbruk og ADHD, og
folgelig er en stor del av risikoen for ADHD hos barn av
alkoholmisbrukere genetisk formidlet. Det samme kan
gjelde angst hos barn av angstpasienter. Lidelser som
sorterer under forskjellige grupper har mindre genetisk
overlapp med hverandre. @kt sannsynlighet for angst
blant barn av alkoholmisbrukere kan fgrst og fremst
tilskrives miljg, siden disse lidelsene bare i beskjeden
grad pavirkes av de samme genene.
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En stor andel barn har foreldre med psykiske lidelser
eller som misbruker alkohol. Til sa mmen kan dette
gjelde opp mot 450 000 barn (40,5 %), og for alkohol-
misbruk alene 90 000 barn (8,3 %). En del foreldre vil
kvalifisere for lettere diagnoser som er plagsomme for
forelderen selv, men i liten grad gar ut over omsorgs-
evnen. Vi fant det derfor ngdvendig & beregne bade
antallet foreldre med lidelser som gir mild, moderat og
alvorlig funksjonsnedsettelse. For lidelser som gir mest
alvorlig funksjonsnedsettelse hos den syke forelderen
kan dette gjelde 135 000 barn (12,2 %) totalt og for
alkoholmisbruk alene 30 000 barn (2,7 %). Alkoholmis-
bruk og andre psykiske lidelser finnes i stor grad i de
samme familiene. Tallene utgjer ikke noen fasit, men er
vare beste antagelser ut fra tilgjengelig litteratur og de
avgrensinger som er foretatt. Vi ma forvente tall i denne
storrelsesordenen ettersom mellom 30 % og 50 % av
befolkningen vil rammes av en psykisk lidelse i lgpet av
livet, og mellom 15 % og 30 % i lgpet av et ar [8,13,45].
Tallene stemmer ogsa godt overens med hva man kan
forvente ut fra tidligere beregninger som er gjort pa
andre mater.

Mildere psykiske plager md pa samme mate som
kroppslige plager anses som en noksa normal del

av livet. | lapet av oppveksten vil svaert mange barn,
kanskje en majoritet, oppleve milde psykiske lidelser
blant foreldrene. Tallene for alvorlige lidelser er
imidlertid ogsa heye, og viser at langt flere barn har
foreldre med dette, enn de som fanges opp i pasient-
tellinger. Derfor er det trolig store udekkede oppfol-
gingsbehov blant barn som har ubehandlede psykisk
syke foreldre og som dermed ikke er kjent av noen
klinikk.

At en stor del av sarbarheten for & utvikle psykiske
lidelser pa sikt er arvelig betyr ikke at barn av foreldre
med psykisk lidelse eller alkoholmisbruk er forutbes-
temte til & bli psykisk syke selv. Arvbarhetsestimatene
gjelder pa befolkningsniva for bestemte populasjoner,
og kan ikke brukes til a trekke slutninger om enkelt-
individer. Selv om vi ikke vet i hvilken grad barnas
forhayede risiko skyldes arv og miljg, kan psykiske
lidelser i stor grad forebygges. Tiltak rettet mot a
begrense utviklingen av psykiske lidelser blant risiko-
utsatte barn og befolkningen som helhet kan ha god

effekt. En gkt genetisk sarbarhet for psykisk sykdom
gjer det desto viktigere & vaere bevisst hvilke tiltak
som er effektive, og hvilke som har mindre effekt. |
den grad lidelsene overfgres av familiemiljg vil tiltak
som skjermer barn for darlig familiemiljg eller forbe-
drer dette kunne ha effekt. | den grad gener star for
overfgring av sdrbarheten vil man kanskje ha mer

hell med befolkningsrettede tiltak for a redusere det
totale nivaet av psykiske lidelser. | begge tilfeller vil det
veere viktig & behandle psykiske lidelser, helst tidlig,
for & begrense konsekvensene. Det er store udekkede
behov, og bdde samfunn og individer blir spart for en
stor byrde dersom man prioriterer & behandle og fore-
bygge psykiske lidelser.

Uansett hvor alvorlige lidelser foreldrene har, er det
varierende i hvilken grad dette gar ut over barna, og
om de tar skade av dette. Selv om kun et mindretall av
barna tar varig skade, kan psykiske lidelser eller alko-
holmisbruk blant foreldrene oppleves som belastende.
Langt flere vil ha vonde opplevelser med foreldrenes
lidelser enn det mindretallet hvor denne belastningen
forer til eksempelvis diagnostiserbare lidelser blant
barna. Mange barn som ikke selv blir psykisk syke eller
opplever andre alvorlige konsekvenser kan altsa ha
godt av tiltak som letter hverdagen, og slike tiltak kan
kanskje ogsa forhindre at noen utvikler problemer. Pa
sikt klarer de fleste seg likevel bra, til tross for vansker i
familien.
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